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Úvod: Poruchy příjmu potravy a ADHD v dospělosti představují závažný zdravotní 
problém. Recentně publikované přehledové články a metaanalytické studie odráží rostoucí 
zájem o výzkum této komorbidity a opakovaně dokládají zvýšené riziko výskytu ADHD 
mezi ženami s PPP. Nutnost adaptace léčebného plánu pro tyto komorbidní pacienty byla 
podnětem k realizaci výzkumné studie na našem pracovišti. Výzkumný soubor byl tvořen 
133 pacientkami a 93 respondenty kontrolní skupiny. Realizovali jsme také skríning jídelní 
patologie mezi pacienty s ADHD (N=64) a pilotní studii podpůrného skupinového 
programu pro dospělé s ADHD a psychiatrickými komorbiditami.  
Metody: Administrovali jsme dotazníky: BAARS-IV, EDE-Q a SCOFF. Podezření na 
přítomnost ADHD bylo verifikováno strukturovaným interview (DIVA 2) a 
audiovizuálním testem (Iva Plus). Účastníkům pilotního programu byly před a po skončení 
skupinových setkání administrovány: Schwartzova škála hodnocení terapie a Dotazník 
kvality života (SQUALA). 
Výsledky: Do pásma se zvýšenou pravděpodobností přítomnosti ADHD spadalo 61 (46 
%) pacientek s PPP a 22 (24 %) respondentů z kontrolní skupiny. Do pásma s vysokou 
pravděpodobností přítomnosti dg. ADHD, spadalo 37 (28 %) pacientek a 12 (13 %) 
respondentů z kontrolní skupiny. Zjištěné rozdíly jsou signifikantní. Skríning výskytu 
jídelní patologie potvrdil v předchozích studiích dokumentovaný vyšší výskyt nadváhy      
u  mužů s ADHD ve srovnání se ženami. Ženy s ADHD s normální váhou však často trpí 
neléčenou PPP. Prezentované výsledky slouží jako východisko komplexní péče o tyto 
pacienty. 









Introduction: Recently published reviews and meta-analytic studies have shown increased 
interest in research of the ADHD and ED comorbidity. We conducted a case-control study 
(133 ED female patients/93 healthy control), screening for ED among ADHD patients 
(N=64) and a pilot study of a support group program for adults with ADHD and 
psychiatric comorbidities. 
Methods: Adult and childhood ADHD symptoms were assessed by self-report and other-
report versions of a Barkley Adult ADHD questionnaire (BAARS-IV). Patients with ED 
and ADHD comorbidity underwent a structured interview (DIVA 2) and Integrated Visual 
and Auditory Performance Tests (IVA Plus) to confirm the ADHD diagnosis. Participants 
of the pilot program were assessed prior to and after the therapy by the Schwartz Outcome 
Scale (SOS) and Quality of life (SQUALA) questionnaires.  
Results: Using self-report questionnaire of current symptoms 61 (46 %) of ED patients 
were detected as likely having ADHD compared to 22 (24 %) from a healthy control 
group, 37 (28 % ) of ED patients were identified with the high probability of ADHD 
diagnose compared to 12 (13 %) from a healthy control group with  significant differences. 
Screening for disordered eating behaviors indicated previously documented higher 
prevalence of overweight among men with ADHD compared to women. ADHD women 
with normal weight often suffer from untreated ED. Our findings were implemented into 
treatment program for ADHD and ED adult patients.  







Cílem této disertační práce je podat přehled výsledků postgraduálního výzkumného 
projektu, který byl koncipován z několika navzájem se doplňujících částí, viz obrázek č. 1. 
První částí projektu byla studie věnovaná výskytu a projevům dospělé formy ADHD 
a přítomností této poruchy či jejích jádrových symptomů u pacientek léčených s poruchou 
příjmu potravy. Navazující částí bylo sestavení diagnostické baterie, zaměřené 
na přítomnost ADHD u dospělých pacientů. U těchto pacientů jsme současně prováděli 
skríning výskytu jídelní patologie. Navázali jsme nabídkou podpůrných skupinových 
setkání pro dospělé pacienty s ADHD a s psychiatrickými komorbiditami včetně poruch 
příjmu potravy. Tento pilotní program jsme vyhodnotili a za zdárné uvedení jeho výsledků 
do praxe považujeme přidělení grantové podpory od Ministerstva práce a sociálních věcí. 
Při plnění grantového zadání bude zajištěna kvalifikovaná a komplexní péče pro pacienty 
s ADHD a s komorbidními psychiatrickými onemocněními na další dva roky a bude 
vytvořena platforma pro její další pokračování. 
V období, kdy jsme koncipovali výzkumný záměr, chyběly v České republice 
ověřené diagnostické metody pro tuto populaci klientů a povědomí o přetrvávání 
symptomů do dospělosti mezi laickou, ale i odbornou veřejností, nebylo příliš rozšířené. 
Od začátku projektu v roce 2010 se informovanost a zájem o problematiku ADHD 
v dospělosti v ČR zvýšili. Rozbor relevantní literatury pro naše výzkumné záměry je 
uveden v článku 1, který sloužil jako teoretická příprava před realizací studie výskytu 
ADHD mezi pacientkami léčenými s poruchou příjmu potravy na našem pracovišti. Článek 
2 rozšiřuje téma o jídelní problematiku v dětství a také o subklinickou populaci. 
V literárním úvodu doplňujeme přehled dané problematiky o recentně publikované 
systematické review a metaanalytické studie vtahu poruch příjmu potravy a ADHD. 
Stanovisko SÚKL o schválení užívání methylfenidátu pro dospělé pacienty 
s ADHD v ČR od ledna 2015 umožnilo farmakologickou léčbu indikovaným pacientům. 
První zkušenosti s léčbou dospělé formy ADHD a rizikem rozvoje PPP prezentujeme 
v přiložené kazuistice. 
Opakovaně prokázané zvýšené riziko výskytu ADHD mezi ženami s poruchou 
příjmu potravy (Nazar, 2016; Kaisari, 2017) a nutnost adaptace léčebného plánu pro tyto 
komorbidní pacienty, byly podnětem k realizaci výzkumné studie 1. 
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Obrázek č. 1 Harmonogram a fáze výzkumného projektu a jeho aplikace v praxi 
Zdroj: vlastní zpracování 
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1 Literární úvod a přehled dané problematiky 
Poruchy příjmu potravy 
Základní charakteristika 
Poruchy příjmu potravy jsou multifaktoriálně podmíněné psychiatrické 
onemocnění, představující závažný zdravotní i celospolečenský problém. Studie 
celoživotní prevalence poruch příjmu potravy u žen v Americe a v zemích západní Evropy 
uvádí výskyt MA v rozmezí 0,5–2,2 %, MB 1,1–2,8 % a psychogenního přejídání 3,3 %. 
Prevalenci mentální anorexie mezi mladými ženami uvádí DSM-5 okolo 0,4 %, přičemž 
prevalence u mužů není známa. Ti jsou nejčastěji v klinické populaci zastoupeni v poměru 
1:10 (APA, 2013). Údaje se liší v závislosti na způsobu získávání dat, studované populaci 
a užitých diagnostických nástrojích. Skutečný výskyt této poruchy v populaci však bývá 
většinou podhodnocen (Pavlová In: Papežová et al., 2010; Papežová et al., 2018). 
Bleck et al. (2016) citují údaje prevalence narušeného jídelního chování 
v neklinické populaci z údajů Amerického ministerstva zdravotnictví z roku 2012, kde je 
uvedeno, že více než 14 % adolescentů a 31 % dospělých žen (dle Reba-Harrelson et al., 
2009) má narušené jídelní chování, které může mít závažné zdravotní důsledky nebo 
vyústit v poruchu příjmu potravy. Proto byla vytvořena iniciativa „Healthy People 2020“ 
s cílem redukovat počet adolescentů s narušeným jídelním chováním (Bleck et al., 2016). 
V České republice se u dospívajících dívek a žen vyskytuje MA v hodnotách kolem 
půl procenta, MB mezi 2–5 % (Krch et al., 2005). I když prevalence PPP je poměrně nízká, 
nelze podcenit závažnost onemocnění. Kromě zmíněného předpokladu vysokého výskytu 
subklinických forem, které mohou v klinickou formu vyústit, je závažným faktorem 
vysoká mortalita (Stárková In: Papežová et al., 2018). 
Diagnostický a statistický manuál duševních poruch (dále jen DSM-5) řadí 
mentální anorexii mezi psychiatrická onemocnění s nejvyšší mortalitou (10 %). Mortalita 
všech diagnostických subkategorií poruch příjmu potravy se pohybuje mezi pěti až deseti 
procenty (DSM-5; APA, 2013; Papežová et al., 2010). Stárková (In: Papežová et al., 2018) 
zmiňuje výsledky metaanalytické studie věnované standardizované úmrtnosti (SMR) 
u poruch příjmu potravy autorů Arceluse et al. (2011). Dle této studie je SMR u AN 5,86 
u BN 1,93 a u ED-NOS 1,92. 
Včasná detekce a adekvátní profesionální intervence výrazně zvyšují naději 
na vyléčení PPP a snižují zdravotní následky onemocnění (Stárková In: Papežová et al., 
2018). Včasnou intervenci lze považovat za jeden z faktorů sekundární prevence (Gricová 
In: Papežová et al., 2018). V souvislosti s prognózou onemocnění cituje Krch (2005) 
výsledky studie Fishera z roku 2003, která na základě analýzy 100 výzkumů uvádí, 
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že v průběhu 5 až 10 let se přibližně 50 % všech nemocných uzdraví, 30 % se zlepší, 
i když některé příznaky přetrvávají, a u 20 % onemocnění trvá nebo se prohloubí. 
Mezinárodní klasifikace nemocí, 10. revize (dále jen MKN-10), řadí poruchy 
příjmu potravy mezi behaviorální syndromy spojené s fyziologickými poruchami 
a somatickými faktory. Kódy F 50.0 – F 50.9 zahrnují následující poruchy příjmu jídla: 
Mentální anorexie, atypická mentální anorexie, mentální bulimie, přejídání spojené 
s jinými psychickými poruchami, zvracení spojené s jinými psychickými poruchami, 
jiné poruchy příjmu jídla, porucha jídla nespecifikovaná. V dalším textu uvádíme definice 
a diagnostická kritéria u těch diagnostických kategorií, které jsou v přímém vztahu 
ke studii 1. empirické části práce. 
Mentální anorexie je dle MKN-10 charakterizována úmyslným snižováním 
hmotnosti nebo udržováním podváhy navozené somatickým onemocněním. Pro stanovení 
diagnózy musí být přítomna všechna níže uvedená kritéria: 
a) Nemocní udržují svoji váhu nejméně 15 % pod předpokládanou zdravou hmotností 
nebo je Queteletův index hmoty těla tzv. BMI 17,5 nebo méně. Prepubertální 
nemocní nedosahují očekávaný přírůstek na váze. 
b) Pacienti si váhu snižují sami tím, že se vyhýbají jídlům „po kterých se tloustne“ 
a užívají jeden či více následujících způsobů redukce váhy: vyprovokované 
zvracení, vyprovokovaná defekace, užívání anorektik a diuretik, nadměrným 
cvičením. 
c) Specifická psychopatologie, kdy přetrvává strach z tloušťky a zkreslená představa 
o vlastním těle jako vtíravá, ovládavá myšlenka. Pacient si sám sobě ukládá 
za povinnost mít nízkou váhu (MKN-10, s. 158). 
d) „Rozsáhlá endokrinní porucha zahrnující hypothalamo-pituitární-gonádovou osu 
se projevuje u ženy jako amenorrhoea a u muže jako ztráta sexuálního zájmu 
a potence (zřejmá výjimka je vaginální krvácení u anorektických žen, které jsou 
na náhradní hormonální terapii, obvykle ve formě antikoncepční pilulky). Mohou 
se také vyskytnout zvýšené hladiny růstového hormonu, zvýšené hladiny kortizolu, 
změny periferního metabolismu thyreoidního hormonu a odchylky ve vylučování 
inzulinu“ (MKN-10, s. 158). 
e) „Jestliže je začátek onemocnění před pubertou, jsou pubertální projevy opožděny 
nebo dokonce zastaveny (zastavuje se růst, u dívek se nevyvíjejí prsa a dochází 
k primární amenorei, u hochů zůstávají dětské genitály). Po uzdravení dochází 
často k normálnímu dokončení puberty, avšak menarché je opožděna“ (MKN-10, 
s. 158). 
Atypická mentální anorexie. „Tento termín by se měl užít pro pacienty, 
u nichž chybí jeden nebo více klíčových rysů mentální anorexie (F 50.0), jako je 
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amenorrhoea nebo signifikantní úbytek váhy, ale kteří jinak vykazují téměř typický 
klinický obraz“ (MKN-10, s. 158). 
Mentální bulimie. Specifickou patologií i v tomto případě je chorobný strach 
z tloušťky. Nemocní si stanoví nižší váhu, než byla premorbidní, obvykle optimální. 
Mentální bulimie je charakterizována opakovanými záchvaty přejídání 
a patologickou kontrolou tělesné váhy. Pacientky se neustále zabývají jídlem, cítí 
neodolatelnou touhu po jídle a konzumují velké dávky kalorického jídla během krátké 
doby. Po přejedení se zbavují kalorického účinku záchvatu přejídání jedním nebo více 
způsoby – nejčastěji vyprovokovaným zvracením, dále zneužíváním projímadel nebo 
diuretik. Neobvyklé není ani zneužívání anorektik a thyreoidálních preparátů. Diabetičtí 
pacienti manipulují s inzulínem. 
Restriktivní a bulimické subtypy se mohou střídat. Poruchu je možné považovat 
za následek trvající mentální anorexie (i když může dojít i k opačnému pořadí). „Může 
se zdát, že původně anorektická pacientka se lepší následkem zvýšené váhy a eventuálně 
i návratem menstruace, avšak zhoubný vzorec přejídání s následným zvracením se pak 
ustálí. Opakující se zvracení představuje možnost vzniku poruchy elektrolytů v těle 
a somatické komplikace (tetanii, epileptické záchvaty, srdeční arytmie, svalovou slabost) 
a další značný úbytek na váze“ (MKN-10, s. 159). 
Dle MKN-10 musí být ke stanovení diagnózy mentální bulimie splněna následující 
kritéria: 
a) Neustálé zabývání se jídlem, silná, neodolatelná touha po jídle a epizody přejídání 
s konzumací velkých dávek jídla během krátké doby. 
b) Snaha potlačit „výkrmný“ účinek jídla jedním (nebo více) z následujících způsobů: 
vyprovokované zvracení, zneužívání projímadel, střídavá období hladovění, užívání 
léků typu anorektik, tyreoidálních preparátů nebo diuretik, diabetici se mohou 
snažit vynechávat léčbu inzulínem. 
c) Pocit přílišné tloušťky spojený s neodbytnou obavou z tloustnutí (pacient usiluje 
o nižší než premorbidní a často přiměřenou hmotnost). Častá je v anamnéze 
epizoda anorexie nebo intenzivnějšího omezování se v jídle. 
Atypická mentální bulimie 
Tento termín by se měl užít pouze pro pacienty, u nichž chybí jeden nebo více 
klíčových rysů, jak je uvedeno u mentální bulimie (F 50.2), ale u nichž se jinak projevuje 
téměř typický klinický obraz. 
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Přejídání spojené s jinými psychickými poruchami 
Zde kódujte přejídání, které vedlo k obezitě, jako reakci na stresující událost. Ztráta 
blízké osoby, nehody, chirurgické operace a emočně stresující události mohou vyvolat 
„reaktivní obezitu“ zvláště u pacientů se sklonem k přibývání na váze (MKN-10, s. 160). 
Na rozdíl od klasifikace Světové zdravotnické organizace MKN-10 rozlišuje  
DSM-5 diagnostickou kategorii mentální anorexie na dva typy: restriktivní typ bez 
purgativního (tj.: vypuzujícího) chování a purgativní typ, kdy pacient k redukci váhy 
využívá také záměrně vyvolané zvracení nebo zneužívání vypuzující prostředků (diuretika, 
laxativa, klystýru) (APA, 2013). Z důvodu této odlišnosti, která je podstatná pro 
interpretaci některých zjištění v empirické části práce, uvádíme u MA také diagnostická 
kritéria dle DSM-5. 
Diagnostická kritéria pro mentální anorexii jsou dle DSM-5 (APA, 2013) 
následující: 
A  Omezení energetického příjmu, navzdory potřebě, vede k výrazně nízké 
tělesné hmotnosti vzhledem k věku, pohlaví, vývoji a psychickému zdraví. 
Výrazně nízká hmotnost je definována jako váha, která je nižší, 
než minimálně očekávaná. 
B  Intenzivní obava z přibírání na váze či obava ze ztloustnutí 
nebo dlouhodobé chování, které je v rozporu s přibýváním na váze, 
dokonce i při výrazně nízké hmotnosti. 
C  Jsou zpozorovány poruchy ve smýšlení o vlastní tělesné hmotnosti nebo 
postavě, nepatřičné vliv tělesné váhy nebo postavy na vlastní sebevědomí 
jedince, nebo přetrvávající nedostatek sebereflexe pro závažnost současné 
nízké tělesné hmotnosti. 
Je nutné blíže specifikovat, zda jde o: 
(F 50.01) Restriktivní typ: Během předchozích tří měsíců se u jedince opakovaně 
nevyskytovaly záchvaty přejídání nebo purgativního chování (například vyvolané zvracení 
nebo zneužití projímadel, diuretik či klystýrů). Tento podtyp se vyznačuje projevy, 
při nichž je ztráty hmotnosti dosahováno hlavně dietami, půstem nebo přílišným cvičením. 
(F 50.02) Záchvatovité přejídání, purgativní typ: Během předchozích tří měsíců 
se u jedince opakovaně vyskytovaly příhody přejídání nebo purgativního chování 




Je nutné blíže specifikovat jestliže: 
V částečné remisi: Poté, co byla splněna všechna kritéria pro mentální anorexii, 
kritérium A (nízká tělesná hmotnost) nebylo splněno po určitou dobu, ale zároveň je 
splněno kritérium B (intenzivní obava z přibírání na váze či obava ze ztloustnutí, nebo 
chování, které je v rozporu s přibýváním na váze), nebo kriterium C (poruchy ve smýšlení 
o vlastní tělesné hmotnosti nebo tvaru těla).  
V plné remisi: Poté, co byla splněna všechna kritéria pro diagnosu mentální 
anorexie, se symptomy po dlouhou dobu znovu neobjevily. 
Je nutné blíže specifikovat závažnost: Nejnižší stupeň závažnosti je založen 
pro dospělé na současném indexu tělesné hmotnosti (BMI) (viz níže), nebo pro děti 
a dospívající na základě BMI percentilu. Mírná: BMI 17 kg/m
2
; Středně těžká: BMI  
16–16,99 kg/m
2
; Těžká: BMI 15–15,99 kg/m
2
; Extrémně těžká: BMI < 15 kg/m
2
. 
Podtypy: Mnoho jedinců s diagnózou mentální anorexie, purgativním typem 
s opakovanými záchvaty přejídání se také vyprazdňuje vyprovokovaným zvracením nebo 
zneužíváním projímadel, diuretik či klystýrů. Někteří jedinci s tímto podtypem mentální 
anorexie se nepřejídají, ale pravidelně se očišťují po konzumaci malého množství jídla 
(DSM-5, s. 357–358). 
DSM-5 řadí mezi poruchy příjmu potravy také kategorii psychogenní přejídání 
(z angl. Binge eating disorder – BED), u kterého chybí kompenzatorní chování, frekvence 
přejídání je v průměru nejméně jednou týdně, po dobu nejméně 3 měsíců. Pro záchvaty 
přejídání je typické: 
1. Konzumace, v krátkém čase (např. během dvou hodin), takového množství jídla, 
které je rozhodně větší, než by většina lidí byla schopná zkonzumovat za takto krátkou 
dobu a za stejných podmínek. 
2. Pocit nedostatku kontroly nad jídlem během záchvatu přejídání (např. jedinec 
nemůže přestat jíst nebo kontrolovat se v tom, co nebo kolik toho sní) (APA, 2013). 
Nezanedbatelná část pacientek s poruchou příjmu potravy trpí dalšími 
psychiatrickými onemocněními. Dle DSM-5 (APA, 2013) se společně s mentální anorexií 
často vyskytují: bipolární porucha, deprese a úzkostné poruchy, u restriktivního typu 
mentální anorexie kompulzivní porucha. Další komorbiditou, častou především u mentální 
anorexie purgativního typu, je zneužívání alkoholu a psychoaktivních látek. U pacientek 
s mentální bulimií se nejčastěji vyskytují depresivní symptomy, bipolární a depresivní 
poruchy, navíc, až u 30 % jedinců, také zneužívání psychoaktivních látek, především 
alkoholu a stimulancií. U pacientů s mentální bulimií je také častý výskyt osobnostních 
rysů, které splňují kritéria pro jednu i více poruch osobnosti, nejčastěji hraničního typu. 
U jedinců se záchvatovitým přejídáním se setkáváme se srovnatelným výskytem 
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komorbidních onemocnění jako u jedinců s mentální anorexií a mentální bulimií, nejčastěji 
se jedná o bipolární poruchu, úzkostnou a depresivní poruchou a v menším množství také 
o zneužívání psychoaktivních látek (APA, 2013). 
Porucha pozornosti s hyperaktivitou základní charakteristika 
Porucha pozornosti s hyperaktivitou z anglického: Attention Deficit/ 
Hyperaktivity Disorder (dále jen ADHD) je v DSM-5 definována následovně: „základním 
znakem poruchy pozornosti s hyperaktivitou jsou přetrvávající příznaky nepozornosti, 
hyperaktivity a impulzivity, které narušují úroveň psychických funkcí nebo vývoj. 
Nepozornost se v rámci ADHD jeví jako stav, kdy se jedinec zdá být duchem nepřítomný, 
chybí mu vytrvalost, má problém udržet pozornost a jeho roztržitost není důsledkem 
vzdoru nebo nepochopení zadaného úkolu. Hyperaktivita se projevuje nadměrnou 
motorickou aktivitou v situacích, kdy to není vhodné, nebo nadměrným neklidem rukou, 
poklepáváním, případně nadměrným mluvením. U dospělých se hyperaktivita může 
projevovat extrémním neklidem nebo vyrušováním ostatních z jejich činnosti. Impulzivita 
zahrnuje ukvapené reakce, které se odehrají ve chvilce bez předchozího promyšlení 
a zvyšují riziko možného zranění jedince. Impulzivní chování může odrážet touhu po 
okamžité odměně a neschopnost odměnu odložit. Impulzivní chování se může projevovat 
jako sociální vtíravost nebo provádění důležitých rozhodnutí bez rozmyslu a zvážení 
dlouhodobých důsledků. ADHD začíná v dětství. Požadavek, aby byly některé příznaky 
přítomné před 12. rokem věku, zdůrazňuje význam dětského věku pro základní klinický 
obraz. Porucha se musí projevovat ve více než jednom prostředí. Příznaky jsou typicky 
proměnlivé v závislosti na prostředí a okolnostech“ (dle DSM-5; APA, 2013, s. 61–63). 
V DSM-5 je zohledněna možnost proměny symptomů ADHD v čase a rozlišuje 
se dle aktuálně převládající symptomatiky na: kombinovaná porucha. Pokud jsou kritéria 
pro nepozornost i hyperaktivitu a impulzivitu naplněna po dobu uplynulých 6 měsíců. 
Porucha s převahou nepozornosti (ADD) pokud je v průběhu předchozích 6 měsíců 
naplněno kritérium nepozornosti, ale ne kritérium hyperaktivity a impulzivity. Porucha 
s převahou hyperaktivity a impulzivity. Pokud je v průběhu předchozích 6 měsíců 
naplněno kritérium hyperaktivity a impulzivity, ale ne kritérium nepozornosti. 
V klasifikaci Světové zdravotnické organizace (MKN-10) je porucha aktivity 
a pozornosti řazena do kategorie poruch chování a emocí se začátkem obvykle v dětství 
(F 90). Hyperkinetické poruchy jsou charakterizovány jako skupina poruch s raným 
začátkem, kombinací nadměrně aktivního, špatně ovládaného chování s výraznou 
nepozorností a neschopností trvale se soustředit na daný úkol. Tyto rysy chování 
se objevují ve všech situacích a jsou trvalé. Hlavními rysy jsou narušená pozornost 
a hyperaktivita (MKN-10, s. 229–231). 
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Komorbidní PPP a ADHD 
Možnou souvislost mezi ADHD a PPP vysvětlují výzkumy věnované této 
problematice rozdílně. Kauzální vztah obou onemocnění zatím nebyl uspokojivě objasněn. 
Kaisari et al. (2017) ve své systematické review zkoumá vztah mezi ADHD a PPP 
v 75 studiích publikovaných na toto téma mezi lety 1995 až 2016. Téměř třetina z nich 
vznikla mezi roky 2013 a 2016. Významný a pozitivní vztah mezi ADHD a poruchou 
příjmu potravy, bez uvedení konkrétního dg. subtypu PPP, se nachází v osmi z jedenácti 
analyzovaných prací. Tyto práce zahrnují jak adolescentní tak i dospělou populaci 
respondentů. Kromě dvou studií, které zkoumaly výskyt PPP a ADHD jen mezi ženami, 
sledují zbylé práce výskyt těchto poruch a jejich vzájemný vztah u obou pohlaví. 
Významný a pozitivní vztah mezi ADHD a mentální anorexií a restriktivním 
jídelním chováním nachází v 9 z 19 analyzovaných studií. Kvalitu těchto studií však 
hodnotí jako nízkou až střední. Signifikantní pozitivní vztah mezi ADHD a mentální 
bulimií a symptomy mentální bulimie byl nalezen v 17 z 21 analyzovaných studií. 
Výsledky case-control studií poukazují na signifikantní asociaci mezi ADHD a BN 
u dospělých žen, jsou jimi studie Seitz et al. (2013) a Surman et al. (2006). Vztah mezi 
ADHD a diagnózou BED či symptomy záchvatovitého přejídání potvrdilo 20 z 27 
analyzovaných studií. 
U tří z těchto studií byly nalezeny signifikantní vztahy mezi symptomy 
ADHD (hyperaktivitou, hyperaktivitou/nepozorností a hyperaktivitou/impulzivitou) 
a záchvatovitým přejídáním. 
Výsledky této systematické review, které jsou ve vztahu ke studii 1, jsou 
prezentovány v tabulce č. 1. 
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Tabulka č. 1 Kaisari 
Počet 
studií





CC 2 2 studie  - ženy 8 studií uvádí významný a pozitivní vztah 
CS 3 9 studií ženy i muži 2 studie nesignifikantní vztah




P 2 5 studií -  ženy 9 studií významný pozitivní vztah 
CS 10 14 studií muži i ženy (u 3 z těchto studií byl signifikantní vztah pouze u mužské populace)
pokračujícíc L 1 3 studie zjistily pozitivní vztah pouze u spec. symptomů ADHD: 
součást L 2 hyperaktivity a hyperaktivity/impulzivity a restriktivního jídelního chování
sekundární data 2 studie s velkými vzorky  (N=5 000 -12 262) reportují nesignifikantní vztahy 
retrospektivní studie dat 2 metodologické limity: malé vzorky a nízký počet pac. s MA, nevalidizované metody k hodnocení restriktivního jídelního chování
1 studie-pupulace žen ve výkonu trestu s vysokým podílem poruch osy I v DSM-IV 
P 5 8 studií - ženy 17 studií  významný pozitivní vztah
CC 5 13 studií muži i ženy 1 prospektivní studie nenalezla pozitivní vztah 
CS 8 2  longitudinální studie (pacienti hodnoceni po 10 letech) vztah nenalezen, ale síla analýzy omezená tím,  
analýzy sekundárních dat 2 že participanti, kteří odstoupili ze studie, měli nižší socioekonomický status a IQ a měli více symptomů než ti, kteří zůstali ve vzorku
RCHR 1
CS 17 4 studie - ženy u 20 studií nalezen významný pozitivní vztah
CC 2 23 studií muži i ženy u 3 studií vztah mezi  hyperaktivitou, hyperaktivitou/nepozorností a hyperaktivitou/impulzivitou a záchvatovitým přejídáním




analýza sekundárních dat 2
C 2
CS  9 5 studií - ženy pouze asociace mezi impulzivitou a MB a symptomy MB 
P 2 1 studie - muži byla shledána signifikantní a pozitivní
L 2 14 studií muži i ženy asociace mezi nepozorností a jednotlivými dg. subtypy PPP různorodá zjištění
C 2
CDC 1; CC 1 nesignifikantní vztah mezi nepozorností a restriktivním jídelním chováním konzistentně podporují 2 studie
E 2
analýza sekundárních dat 1
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Specifické 

























Vysvětlivky k tabulce č. 1: 
E = experimentální studie 
EP = epidemiologická studie 
CC = case-control studie 
CS = cross section – průřezová 
L = longitudinální studie 
DA = zpětná analýza dat 
P = prospektivní studie 
C = kohortní studie 
RCHR = retrospektivní přezkoumání lékařských záznamů 
Ziobrowski et al. (2018) zkoumá možný zprostředkující vliv další komorbidity 
(úzkost, poruchy nálady) na možný vztah mezi ADHD a PPP. Dochází k závěrům, 
které oslabují v předešlých studiích deklarovanou sílu vztahů mezi jednotlivými 
dg. subkategoriemi PPP a ADHD. 
Koncept výzkumného modelu pro další studie komorbidní ADHD a PPP prezentují 
ve svém článku Bleck et al. (2017). Doposud užívaný model bio-psycho-sociálních faktorů 
obohacují o celoživotní perspektivu. Bio-psycho-sociální model v jejich pojetí zahrnuje 
genetický substrát, který představuje „neviditelnou“ bázi a psychologické a sociální 
faktory, které nazývají „psychosociální regulátory rizik“. Ty se liší od rizikových faktorů 
tím, že nejsou příčinou vzniku sledovaných poruch, ale jejich přítomnost může vznik 
a průběh PPP a ADHD podpořit či omezit. Dalšími částmi tohoto modelu jsou některé 
z konstruktů RDoC (National Institute of Mental Health). Například dopamine, serotonin 
a monoaminooxidáza v genech a molekulách ovlivňují domény, které mohou být spojeny 
s ADHD a PPP. Několik konstrukcí cituje dopaminové receptory DRD4 a DRD5, 
které mohou mít vliv na ADHD a PPP komorbiditu. 
Vztah PPP a ADHD v kontextu celoživotní perspektivy vyhodnocují ve svém 
systematickém review také Levin a Rawana (2016). 
Nazar et al. (2016) analyzuje práce na téma vztahu poruch příjmu potravy a ADHD. 
Do analyzovaných studií byly zahrnuty i výzkumy se vzorky tvořenými pediatrickou 
populací pacientů ve věkovém rozptylu 10–17 let a s široce definovanou jídelní patologií. 
Z 286 studií na téma komorbidity ADHD a PPP pouze 22 prezentovalo originální 
výzkumná data. Riziko výskytu PPP u pacientů s diagnózou ADHD vyjádřené 
prostřednictvím křížového poměru (z anglického: Odds ratio, dále OR) bylo touto 
metaanalýzou stanoveno na 3,81. V opačném případě, tedy riziko výskytu diagnózy 
ADHD mezi pacienty s PPP, bylo stanoveno na 2,57. Ve skupině dospělých pacientů 
s ADHD bylo riziko nesignifikantní s hodnotou 1,58 (Nazar et al., 2016). 
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Další oblastí výzkumu asociace mezi ADHD a PPP, která se rozvíjí až v posledních 
letech, je výzkum vztahu střevního mikrobiomu (mikrobioty) a ADHD. Vztah mikrobiomu 
a ADHD se pokusila doložit studie Xue Ming et al. (2018). Vyslovuje hypotézu o možné 
souvislosti mezi mikrobiomem a ADHD. Aarts et al. (2017) se zabývají střevním 
mikrobiomem a jeho vztahem k očekávané neurální odměně. 
Mezinárodní organizace výzkumu střevního mikrobiomu (http://www.human-
microbiome.org) byla inspirována organizací výzkumu lidského genomu. Výsledky 
o vztahu ADHD a psychiatrických onemocnění, včetně negativní korelace ADHD 
a mentální anorexie, byly publikovány v článku: „Analysis of shared heritability 
in common disorders of the brain“ (Science, 2018). 
V  článku č. 1 (příloha č. 1) a článku č. 2 (příloha č. 2) jsme se z odborné literatury 
věnované komorbiditě ADHD a PPP pokusili vybrat relevantní informace, které sloužily 
jako teoretická příprava výzkumné studie věnované výskytu ADHD mezi pacientkami 
s poruchou příjmu potravy: Studie 1 a článek č. 4 (příloha č. 4). 
Zúžení tématu na prezentované oblasti specifik ADHD u dospělé populace, 
genderových rozdílů a diagnostických doporučení, vedla k nutnému opomenutí neméně 
důležitých a vzájemně provázaných oblastí výzkumného zájmu. Článek č. 3 (příloha č. 3). 
shrnuje dosavadní poznatky o důsledcích ADHD a případných komorbidit na zdravotní 
stav a kvalitu života jedinců s touto poruchou. Dále se zabývá jídelním chováním 
a nesprávnými jídelními vzorci dětí a dospívajících s ADHD, nedostatky ve výživě a jejich 
vztahem k symptomům ADHD. Zabývá se také propojením mezi obezitou a ADHD, 
záchvatovitým přejídáním a ADHD, vztahem mezi symptomy ADHD a mentální bulimií. 
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Studie 1 
Výskyt ADHD mezi pacientkami léčenými s poruchou příjmu potravy 
 
 
2 Cíle práce 
 
Stanovili jsme následující cíle práce: 
1. Porovnat výskyt předpokládané diagnózy ADHD a symptomů ADHD mezi 
skupinou pacientek léčených s poruchou příjmu potravy a kontrolní skupinou. 
 
2. Porovnat výskyt jádrových symptomů ADHD: nepozornost, hyperaktivita, 
impulzivita, v jednotlivých diagnostických subkategoriích poruch příjmu potravy: 
mentální anorexie, atypická mentální anorexie, mentální bulimie, atypická mentální 
bulimie, záchvatovité přejídání. 
 
3. Potvrdit existenci vztahu mezi závažností jídelní patologie a přítomností ADHD 
symptomů u pacientek s poruchou příjmu potravy. 
21 
3 Hypotézy 
Očekávali jsme, že: 
 
H1: Ve skupině pacientek léčených s poruchou příjmu potravy je, ve srovnání 
s kontrolní skupinou, vyšší výskyt předpokládané diagnózy ADHD. 
 
H2: Pacientky léčené s poruchou příjmu potravy budou mít, ve srovnání s kontrolní 
skupinou, vyšší zastoupení jádrových symptomů ADHD. 
 
H3: Jednotlivé diagnostické subkategorie poruch příjmu potravy se mezi sebou liší 
v zastoupení a typu jádrových symptomů ADHD. 
 
H4: Přítomnost symptomů ADHD v klinicky významné míře prohlubuje závažnost 
jídelní patologie u pacientek léčených s poruchou příjmu potravy. 
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4 Metodika 
Pacientská a kontrolní skupina 
Etické aspekty 
Studie byla schválena Etickou komisí 1. LF UK a VFN v Praze. 
Všichni pacienti, zahrnutí do studie, odevzdali vlastnoručně podepsaný 
informovaný souhlas. 
Všichni jedinci, zařazení do kontrolní skupiny, byli seznámeni s účelem a cíli studie 
a podepsali prohlášení o souhlasu se zařazením do studie. 
Charakteristika pacientské skupiny 
Do této skupiny byli zařazeni pacienti splňující diagnostická kritéria pro přítomnost 
poruchy příjmu potravy, která byla stanovena psychiatrem při vstupním vyšetření k léčbě 
v denním stacionáři nebo na lůžkovém oddělení Centra pro diagnostiku a léčbu poruch 
příjmu potravy, Psychiatrické kliniky, 1. LF UK a VFN v Praze. 
Jednalo se o diagnostické kategorie určené dle MKN-10: F 50.0 mentální anorexie, 
F 50.1 atypická mentální anorexie, F 50.2 mentální bulimie, F 50.3 atypická mentální 
bulimie, F 50.4 přejídání spojené s jinými psychickými poruchami. 
Z důvodu zajištění vyšší homogenity vzorku byly do výzkumného souboru 
zařazeny pouze ženy (N = 133), muži (N = 3) do vzorku zařazeni nebyli. 
Kontrolní skupina 
Tato skupina (N = 93) byla sestavena z dobrovolníků a studentů: 1. lékařské fakulty 
UK v Praze; Obchodní akademie Neveklov; Vyšší odborné školy herecké v Praze a Střední 
odborné školy multimediální a propagační tvorby s.r.o., Praha. Z původního počtu 
110 bylo 17 respondentů, pro nesplnění vstupních kritérií, vyňato z analýzy. 
Vstupní kritéria byla: ženské pohlaví, nepřítomnost psychiatrického onemocnění, 
kromě lehké mozkové dysfunkce či ADHD. Nepřítomnost jídelní patologie, která byla 
zjišťována prostřednictvím skríningového dotazníku SCOFF. 
Průměrný věk respondentů z pacientské skupiny (24,87; SD 7,62) je vyšší než věk 
v kontrolní skupině (22,99; SD 6,36) s rozdílem na hranici statistické významnosti. 
Počítáno užitím t testu: t (224) = 1,95; p = 0,051. Odpovídající výpočty byly proto na věk 
adaptovány. Demografické údaje jsou shrnuty v tabulce č. 2. 
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Tabulka č. 2 Demografické údaje 
Průměr Sm.odch. Průměr Sm. odch.
24,87 7,62 22,99 6,36
< 10 000
10 000 – 50 000
50 000 – 100 000














38 28, 57 24 28,92








43 32,33 36 43,37























Skupina pacienti (n* = 113) Skupina kontrolní (n** = 83)
Četnost Rel. četnost (%) Četnost Rel. četnost (%)
 
Vysvětlivky k tabulce č. 2: 
n* = 75 mentální anorexie, 8 atypická mentální anorexie, 34 mentální bulimie, 1 atypická mentální bulimie, 
11 přejídání spojené s jinými psychickými poruchami, (u čtyř pacientů chybí diagnostická kategorie, 
u 20 pacientů chybí demografické údaje). 




Z rozboru výsledků předchozích empirických prací věnovaných diagnostice ADHD 
v dospělosti vyvstalo několik oblastí, které jsme se pokusili zohlednit při volbě vhodné 
dotazníkové metody. Byla to otázka věku a s ním se měnících projevů ADHD. Věkové 
rozpětí výzkumného vzorku bylo 16–57 let. Pro tento účel jsme proto zvolili dotazník 
se separátními normami pro tři věková pásma, který tímto způsobem zohledňuje 
neurovývojovou povahu onemocnění ADHD a proměnu manifestace jednotlivých 
symptomů v čase (Barkeley, 2011; Brown, 2008; Lin, Yang, Gau, 2016; Nazar et al., 
2016). Další problematickou oblastí při volbě vhodné dotazníkové metody byla otázka 
specifických projevů ADHD u žen. Jak odkazují odborné práce na toto téma, je třeba 
věnovat při detekci symptomů ADHD dostatečnou pozornost často méně typickým 
či méně nápadným projevům této poruchy u žen. U dívek a žen byla výzkumně prokázána 
zvýšená tendence k internalizaci symptomů a také nižší četnost navenek zřetelných forem 
poruchy s hyperaktivitou/impulzivitou, oproti méně nápadné poruše pozornosti bez 
hyperaktivity/impulzivity (Nussbaum, 2012; Quinn, 2008; Štěpánková et al., 2013). 
Toho nelze u dotazníkového šetření dosáhnout jinak než kvantitativně. Dle doporučení 
autora metody BAARS, jsme proto zvolili jako cut-off 83. percentil. U jedinců, 
jejichž výsledky při srovnání s normativním souborem spadají nad tuto hranici, je zvýšená 
pravděpodobnost přítomnosti diagnózy ADHD v dospělosti. Separátní normy pro ženy 
a muže autor nepředkládá z důvodu nepodstatných rozdílů zjištěných analýzou interakce 
věku a pohlaví (Barkeley, 2011, s. 39). Dalším specifickým znakem ADHD u žen je 
pozdější nástup obtíží nebo jejich navenek patrných projevů (Nussbaum, 2012). V poslední 
revizi DSM-5 došlo, oproti verzi DSM-IV, k posunu věku, před kterým má být přítomno 
několik symptomů, ADHD ze sedmi na dvanáct let (APA, 2013). Dotazník BAARS 
stanovuje tuto věkovou hranici na šestnáct let a předešel tak nedávno publikované práce, 
ve kterých se hovoří o ADHD s pozdním začátkem. Tyto práce referují o podskupině 
jedinců ve věku 18 let a starších, u kterých nebyly symptomy ADHD v dětství vůbec 
zaznamenány, ale kteří vykazují plný obraz ADHD v dospělosti (Agnew-Blais, 2016; Lin, 
Yang, Gau, 2016). K přijetí hypotézy o separátní diagnostické skupině „ADHD s pozdním 
začátkem“ však chybí, dle Faraone a Biedermana (2016), dostatek důkazů. Proto jsme 
následovali aktuální doporučené postupy a zařadili i dvě formy administrace dotazníku 
BAARS za období dětství: sebehodnocení a také hodnocení druhou osobou. 
Otázka reliability sebehodnocení za období dětství a hodnocení druhou osobou, 
jak za období dětství, tak i za období dospělosti, však není doposud jednoznačně 
zodpovězena. Řada výzkumných prací podporuje postup, při kterém je kromě 
sebehodnocení využito i informací získaných od blízké osoby (Barkley et al., 2011; 
Kooij et al., 2008; Sibley et al., 2017). 
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V pacientské i kontrolní skupině byly administrovány české překlady dotazníků: 
Barkley Adult ADHD Rating Scale-IV (dále jen BAARS) (Barkley, 2011) a Eating 
Disorder Examination Questionaire 6.0 (dále jen EDE-Q) (Fairburn, 2014). 
Dotazník BAARS patří mezi spolehlivé nástroje k detekci ADHD v dospělosti 
a splňuje náležité psychometrické parametry, což bylo výzkumně doloženo (Barkley, 2011; 
Kooij et al., 2005). 
Každý respondent obdržel celkem čtyři dotazníky BAARS, zaměřené na symptomy 
ADHD. Dva pro sebehodnocení: 1. za období dětství (sedm až dvanáct let) a 2. za období 
dospělosti hodnotící projevy ADHD nejméně za posledního půl roku. Další dva dotazníky 
pro posouzení druhou osobou vyplnily osoby, které znaly chování respondenta v období 
dětství (zpravidla rodiče) a v současnosti (nejčastěji partneři, nebo přátelé). Uvedené 
formy administrace dotazníku korespondují s popisem jednotlivých symptomů ADHD tak, 
jak jsou definovány v DSM-IV i DSM-5 a umožňují jejich kvantitativní vyjádření 
prostřednictvím hrubých skóre pro každou škálu zvlášť: nepozornost, hyperaktivita, 
impulzivita. Jejich součet tvoří výsledné skóre ADHD. Dotazník celkem obsahuje 
18 položek, 9 pro škálu nepozornost, 5 pro škálu hyperaktivita a 4 pro škálu impulzivita. 
Respondenti i blízké osoby hodnotí četnost výskytu uvedených symptomů na čtyřstupňové 
Likertově škále: 1 (nikdy), 2 (někdy), 3 (často), 4 (velmi často). Dotazník dále mapuje 
oblasti, do kterých negativně zasahují symptomy nepozornosti, hyperaktivity a/nebo 
impulzivity. Jsou jimi oblasti vzdělávání, práce, péče o domácnost a mezilidských vztahů. 
Dotazník EDE-Q, mapující jídelní patologii, byl rozdán pouze 
ve skupině pacientek. 
EDE-Q 6.0. (z anglického Eating Disorder Examination – Questionnaire) (Fairburn, 
Beglin, 2008) vychází ze strukturovaného klinického interview EDE (Eating Disorder 
Examination 17.0) a posuzuje základní behaviorální rysy a závažnost psychopatologie 
poruch příjmu potravy za posledních 28 dní. (Fairburn et al., 2014; Žuchová In: Papežová 
et al., 2010, s. 126–127). Je konstruován ze čtyř škál: 
1. Restrikce, 
2. Zaujetí jídlem, 
3. Zaujetí váhou, 
4. Zaujetí tělesnými tvary. 
Otázky č. 1–12 a č. 19 jsou zodpovídány na sedmibodové škále: 0–6.  
Otázky č. 13–18, týkající se frekvence přejídání, ztráty kontroly nad jídlem, 
záměrně vyvolaného zvracení, užití projímadel a nutkavého cvičení, jsou hodnoceny zvlášť 
26 
a do celkového hrubého skóre se nezapočítávají. Celkové hrubé skóre se vypočítá jako 
součet průměrných skóre všech čtyř škál. 
České překlady dotazníků z anglického jazyka, které používáme v našich studiích, 
jsou v příloze č. 6 a č. 7. 
V kontrolní skupině jsme k vyloučení přítomnosti jídelní patologie administrovali 
validizovaný skríningový dotazník SCOFF (Morgan et al., 1999): 
S: Cítíte se někdy až k zbláznění nepříjemně plná? 
C: Bojíte se ztráty kontroly nad množstvím snědeného jídla? 
O: Ztratila jste v poslední době na váze více než 7 kg za dobu 3 měsíců? 
F: Myslíte si, že jste tlustá, když si ostatní myslí, že jste příliš štíhlá? 
F: Myslíte si, že jídlo ovládá váš život? 
5.2 Doplňující údaje 
Všichni respondenti uvedli svou současnou váhu a výšku a z těchto údajů bylo 
vypočítáno jejich aktuální BMI. V pacientské skupině bylo minimální BMI 10,1 
a maximální 36,7. 
5.3 Vylučující kritéria 
Kromě jídelní patologie zjišťované pomocí skríningového dotazníku SCOFF, 
byli respondenti, před zařazením do kontrolní skupiny, dotázáni na přítomnost 
psychiatrického onemocnění v minulosti a na jeho přetrvávání do současnosti. Nejednalo-li 
se o ADHD či LMD, byla kladná odpověď důvodem k vyřazení ze vzorku. 
LMD či ADHD bylo v dětství stanoveno u dvou respondentů z pacientské a tří 
respondentů z kontrolní skupiny. 
5.4 Statistická analýza dat 
Vzhledem k dichotomizaci závislé proměnné a podle toho, zda se respondenti 
z kontrolní či pacientské skupiny vyskytovali v pásmu se zvýšenou pravděpodobností 
ADHD nebo nikoliv, byl pro srovnání meziskupinových rozdílů použit chí-kvadrát test. 
V případě očekávaných četností menších než 5 byl použit Fisherův exaktní test. 
K odhadu velikosti bodových rozdílů mezi kontrolní a pacientskou skupinou byla 
použita vícečetná lineární regrese. Ta byla pomocí přidání proměnné s věkem respondenta 
adjustována na věk. 
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K výpočtům korelací byl použit Pearsonův korelační koeficient. 
Hladina statistické významnosti byla zvolena na p < 0,05. 
Data byla zpracována v programech SPSS, verze 22.0 a v jazyce R pro statistickou 
analýzu dat a jejich grafické zobrazení. 
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6 Výsledky 
K testování první hypotézy jsme zvolili postup, při kterém jsme srovnávali 
výskyt významně zvýšených skóre mezi respondenty z kontrolní a pacientské skupiny nad 
určenými cut-off skóre normativního souboru. Využili jsme původních norem dotazníku 
BAARS vytvořených zvlášť pro dvě věková pásma: 18–39 let a 40–59 let (Barkley, 2011). 
V  příloze č. 5 jsou uvedeny hodnoty hrubých skóre odpovídající jednotlivým cut-off 
a vymezující obě sledovaná pásma: 1. nad 83. percentilem a 2. nad 92. percentilem, 
pro celkové skóre ADHD a pro skóre na škálách nepozornost, hyperaktivita a impulzivita. 
6.1 Srovnání průměrných skóre získaných prostřednictvím dotazníků 
BAARS s původními normami 
Kritéria 83. percentil a 92. percentil 
Prostřednictvím sebeposouzení za období dětství a sebeposouzení za období 
dospělosti, byla získána průměrná skóre v jednotlivých škálách (nepozornost, 
hyperaktivita, impulzivita). Jejich součet vyjadřoval celkové průměrné skóre ADHD. 
6.1.1 Srovnání celkových skóre ADHD spadajících nad 83. percentil 
Dle autora dotazníku BAARS je, u jedinců jejichž skóre spadají do tohoto pásma, 
zvýšená pravděpodobnost přítomnosti diagnózy ADHD v dospělosti. Toto „mírnější 
kritérium“ jsme použili z důvodu zvýšeného rizika chyby prvního druhu u ženské populace 
pacientů. Porovnávali jsme nejprve četnost výskytu celkových skóre mezi kontrolní 
a pacientskou skupinou spadajících do tohoto pásma získaných prostřednictvím 
sebeposouzení za období dospělosti a poté za období dětství. Nakonec jsme sloučili oba 
výše popsané postupy. U pacientů a respondentů z kontrolní skupiny, jejichž skóre spadají 
nad 83. percentil, jak při hodnocení projevů ADHD v dětství, tak i v dospělosti, je zvýšená 
pravděpodobnost přítomnosti diagnózy ADHD v dospělosti. Výsledky získané tímto 
postupem zohledňují neurovývojovou povahu ADHD tak, jak je na dnešní úrovni poznatků 
definována. 
1. Sebeposouzení za období dospělosti 
U 61 (46 %) pacientů a 22 (24 %) respondentů spadala celková skóre ADHD 




2. Sebeposouzení za období dětství 
U 25 (19 %) pacientů a u 17 (18 %) respondentů z kontrolní skupiny spadala 
celková skóre ADHD nad 83. percentil. Tento rozdíl nebyl shledán jako statisticky 
významný. 
3. Sebeposouzení za období dospělosti a zároveň za období dětství 
U 22 (17 %) pacientů a 10 (11 %) respondentů z kontrolní skupiny spadá celkové 
skóre ADHD za období dětství i dospělosti nad 83. percentil. Zjištěný rozdíl není 
signifikantní. 
Tabulka č. 3 Srovnání celkových skóre ADHD spadajících nad 83. percentil 
pacienti kontroly X
2
(N = 133) (N = 93) (1, N = 226)
pacienti kontroly X
2
(N = 132) (N = 92) (1, N = 224)
pacienti kontroly X
2
(N = 132) (N = 92) (1, N = 224)
Forma 
administrace























25 (19 %) 17 (18 %) 0,01 0,931
percentil škála p-hodnota phi
3. 
Sebeposouzení v 
dětství i v 
dospělosti
83 22 (17 %) 10 (11 %)
 
6.1.2 Srovnání výsledných celkových skóre ADHD spadajících nad 92. percentil 
Autor dotazníku považuje výsledky spadající do pásma nad 92. percentil 
za klinicky významné a poukazující na vysokou pravděpodobnost přítomnosti diagnózy 
ADHD v dospělosti. 
1. Sebeposouzení za období dospělosti 
U 37 (28 %) pacientů a 12 (13 %) respondentů z kontrolní skupiny, spadala celková 
průměrná skóre ADHD nad 92. percentil, tedy do pásma s vysokou pravděpodobností 
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přítomnosti diagnózy ADHD u těchto jedinců. Zjištěné rozdíly mezi pacientkami 
s poruchou příjmu potravy a respondenty z kontrolní skupiny, jsou signifikantní. 
2. Sebeposouzení za období dětství 
U 11 (8 %) pacientů a 6 (7 %) respondentů z kontrolní skupiny spadala celková 
průměrná skóre do pásma s vysokou pravděpodobností přítomnosti ADHD. Rozdíl nebyl 
shledán statisticky signifikantním. 
3. Sebehodnocení za období dospělosti a zároveň i dětství 
Sloučili jsme oba výše popsané postupy. U pacientů a respondentů z kontrolní 
skupiny, jejichž skóre spadají nad 92. percentil, jak při hodnocení projevů ADHD 
v dětství, tak i v dospělosti, lze s vysokou mírou pravděpodobnosti předpokládat 
přítomnost diagnózy ADHD. U sedmi respondentů (5 %) z pacientské skupiny a u čtyř 
respondentů (4 %) z kontrolní skupiny lze s vysokou mírou pravděpodobnosti 
předpokládat přítomnost diagnózy ADHD. Zjištěný rozdíl není signifikantní. 
Tabulka č. 4 Srovnání celkových skóre ADHD spadajících nad 92. percentil 
pacienti kontroly X
2
(N = 133) (N = 93) (1, N = 226)
pacienti kontroly X
2
(N = 132) (N = 92)  (1, N = 224)
pacienti kontroly X
2
(N = 132) (N = 92) (1, N = 224)
Forma 
administrace


















11 (8 %) 6 (7 %) 0,25 0,614 -0,03
3. 
Sebeposouzení v 










7 (5 %) 4 (4 %)     ---
 
Vysvětlivky k tabulce č. 4: 
V kroku 3 byly očekávané četnosti menší než v kroku 5, proto byl použit Fisherův exaktní test. V tomto 
případě je místo testové statistiky uvedeno “---“. 
K testování druhé hypotézy jsme použili stejný postup, jako je popsán výše, 
tj. využitím percentilových pásem normativního souboru. Srovnávali jsme výskyt 
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jádrových symptomů ADHD, vyjádřených prostřednictvím skóre na škálách: nepozornost, 
hyperaktivita a impulzivita mezi pacientkami s poruchou příjmu potravy a kontrolní 
skupinou. 
V tabulce č. 4 jsou uvedeny počty respondentů (a jejich procentuelní zastoupení) 
z pacientské a kontrolní skupiny, jejichž skóre spadala nad významná percentilová pásma. 
6.1.3 Srovnání skóre na jednotlivých škálách dotazníku BAARS získaných 
na základě sebeposouzení za období dospělosti 
Nad 83. percentil, do pásma se zvýšenou pravděpodobností přítomnosti diagnózy 
ADHD a nebo významně zvýšeným skóre na jednotlivých škálách, spadalo na škále: 
nepozornost 71 (53 %) pacientek a 32 (34 %) respondentů z kontrolní skupiny. 
Na škále hyperaktivity spadalo do tohoto pásma 59 (44 %) pacientek a 19 (20 %) 
respondentů z kontrolní skupiny. Zjištěné rozdíly mezi pacientskou a kontrolní skupinou 
jsou signifikantní. Na škále impulzivity spadalo do tohoto pásma 34 (26 %) pacientek 
a 32 (34 %) respondentů z kontrolní skupiny. Tento rozdíl není signifikantní. 
Při srovnání skóre získaných na základě sebeposouzení za období dětství ani při 
srovnání skóre získaných na základě sebeposouzení za dětství i dospělost, nebyly zjištěny 
signifikantní rozdíly. 
Tabulka č. 5 Srovnání skóre na jednotlivých škálách dotazníku BAARS spadajících nad 83. percentil 
pacienti kontroly X
2
(N = 133) (N = 93) (1, N = 226)
 impulzivita 34 (26 %) 32 (34 %) 2,07 0,15 0,1
pacienti kontroly X
2
(N = 132) (N = 92) (1, N = 224)
pacienti kontroly X
2
(N = 132) (N = 92) (1, N = 224)
Forma 
administrace




dětství i v 
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6 (5 %) 8 (9 %) 1,59
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  nepozornost 71 (53 % ) 32 (34 % )



















V pásmu s vysokou mírou pravděpodobnosti přítomnosti diagnózy ADHD, anebo 
klinicky významně zvýšeným skóre na jednotlivých škálách, tedy nad 92. percentilem, 
jsme signifikantní rozdíly mezi pacientskou a kontrolní skupinou zaznamenali na škálách: 
nepozornost: 35 (26 %) pacientek a 9 (10 %) respondentů z kontrolní skupiny 
a hyperaktivita: 35 (26 %) pacientek a 11 (12 %) respondentů z kontrolní skupiny, 
při sebeposouzení za období dospělosti. Tyto rozdíly jsou signifikantní. 
Při srovnání skóre získaných na základě sebeposouzení za období dětství ani při 
srovnání skóre získaných na základě sebeposouzení za dětství i dospělost, nebyly zjištěny 
signifikantní rozdíly. 
Tabulka č. 6 Srovnání skóre mezi pacientskou a kontrolní skupinou na jednotlivých škálách dotazníku 
BAARS spadajících nad 92. percentil 
pacienti kontroly X
2
(N = 133) (N = 93) (1, N = 226)
hyperaktivita 35 (26 % ) 11 (12 % ) 7,09 0,008** -0,18
impulzivita 18 (14 %) 18 (19 %) 1,38 0,239 0,08
pacienti kontroly X
2
(N = 132) (N = 92)  (1, N = 224)
hyperaktivita a 
impulzivita
10 (8 %) 11 (12 %) 1,22 0,268 0,07
pacienti kontroly X
2
(N = 132) (N = 92) (1, N = 224)
hyperaktivita a 
impulzivita
3 (2 %) 5 (5 %)  --- 0,278 0,08
Forma 
administrace
percentil škála p-hodnota phi
3. 
Sebeposouzení v 
dětství i v 
dospělosti
92
nepozornost 35 (26 % ) 9 (10 % ) 9,66



















Vysvětlivky k tabulce č. 6: 
Ve výpočtu č. 3, na škálách nepozornost, hyperaktivita/ impulzivita byly očekávané četnosti menší než 5, 
proto byl použit Fisherův exaktní test, v tomto případě je místo testové statistiky uvedeno “---“. 
Na základě prezentovaných výsledků lze přijmout hypotézu o vyšším výskytu 
symptomů nepozornosti a hyperaktivity v pacientské skupině oproti skupině kontrolní. 
Na škále impulzivity se náš předpoklad nepotvrdil. 
K testování hypotézy 3 jsme použili postup popsaný v předchozí části: srovnání 
s normativním souborem dotazníku BAARS a jeho percentilová pásma. Pro nízký počet 
pacientek s atypickými formami poruch příjmu potravy: atypická mentální anorexie 
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a atypická mentální bulimie, jsme tyto dg. kategorie do analýz nezahrnuli. Z důvodu 
malého vzorku pacientek se záchvatovitým přejídáním (N= 11) jsme výsledky srovnání 
neinterpretovali. Srovnávali jsme, jak se liší zastoupení celkových skóre ADHD i skóre 
na jednotlivých škálách (nepozornost, hyperaktivita, impulzivita) nad 83. a 92 percentilem 
mezi pacientkami s mentální anorexií a pacientkami s mentální bulimií. 
Srovnání pacientek s mentální anorexií s pacientkami s mentální bulimií 
při využití klinicky významných percentilových pásem: 
Celkové skóre ADHD 
Četnost výskytu pacientek s mentální bulimií (44 %) s celkovým skóre ADHD 
nad klinicky významným 92. percentilem je signifikantně vyšší než pacientek 
s mentální anorexií (21 %). Signifikantní rozdíl v zastoupení pacientek s mentální bulimií 
ve srovnání s pacientkami s mentální anorexií v pásmu s klinicky významně zvýšenými 
hodnotami (nad 83. i nad 92. percentilem) byl shledán na škále nepozornost. U 41 % 
pacientek s mentální bulimií a 20 % pacientek s mentální anorexií spadají skóre na škále 
nepozornosti nad klinicky významný 92. percentil. 
Tabulka č. 7 Srovnání zastoupení pacientek s mentální anorexií a mentální bulimií nad percentilovými pásmy 
MA (F 50.0) MB ( F 50.2) X
2
(N = 75) (N = 34) (1, N = 109)
celkové skóre 31 (41 %) 20 (59 %) 2,87 0,09 0,16
nepozornost 37 (49 %) 24 (71 %) 4,29 0,038* 0,2
hyperaktivita 33 (44 %) 18 (53 %) 0,75 0,386 0,08
impulzivita 17 (23 %) 10 (29 %) 0,57 0,45 0,07
celkové skóre 16 (21 %) 15 (44 %) 5,97 0,015* 0,23
nepozornost 15 (20 %) 14 (41 %) 5,37 0,020* 0,22
hyperaktivita 21 (28 %) 10 (29 %) 0,02 0,88 0,01
impulzivita 7 (9 %) 8 (24 %)  --- 0,07 0,19
92
percentil škála p-hodnota phi
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Vysvětlivky k tabulce č. 7: 
MA mentální anorexie; MB mentální bulimie. Na škále impulzivita byly očekávané četnosti menší než 5, 
proto byl použit Fisherův exaktní test, v tomto případě je místo testové statistiky uvedeno “---“. 
Prezentované výsledky potvrzují náš předpoklad o rozdílném zastoupení pacientek 
s jednotlivými diagnostickými subkategoriemi poruch příjmu potravy v klinicky 
významném pásmu s vysokou pravděpodobností přítomnosti diagnózy ADHD. Z analýz 
věnovaných srovnání ve výskytu symptomů ADHD mezi pacientkami s mentální anorexií 
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a pacientkami s mentální bulimií vyplývá, že pacientky s mentální anorexií mají nižší 
zastoupení symptomů ADHD nad 83. i 92 percentilem. V případě symptomů nepozornosti 
jsou zjištěné rozdíly signifikantní. Výskyt symptomů hyperaktivity nad klinicky 
významným 92. percentilem je mezi pacientkami s mentální anorexií a mentální bulimií 
téměř shodný (MA 28 % a MB 29 %). Pacientky s mentální anorexií mají nižší zastoupení 
symptomů impulzivity nad klinicky významným 92. percentilem než pacientky s MB. 
Srovnání průměrných skóre ADHD a skóre na jednotlivých škálách dotazníku 
BAARS získaných na základě posouzení druhou osobou mezi kontrolní a pacientskou 
skupinou a mezi pacientkami s mentální anorexií a pacientkami s mentální bulimií 
s kontrolní skupinou. 
K ověření výše prezentovaných zjištění, založených na výsledcích získaných 
na základě sebeposouzení, jsme analyzovali stejné vztahy, ale mezi výsledky získanými 
formou posouzení druhou osobou. Zajímalo nás, nakolik budou zjištěné rozdíly mezi 
pacientskou a kontrolní skupinou získané na základě sebehodnocení za období dětství 
i dospělosti ve shodě či rozporu při užití administrace stejného dotazníku formou 
posouzení druhou osobou za stejná období. Autor metody R. A. Barkley však normativní 
data pro tyto formy administrace nepředkládá (Barkley, 2011). Ke srovnání jsme proto 
použili vícečetnou lineární regresi s kontrolou na věk. V další části uvádíme zjištěné 
rozdíly mezi sledovanými skupinami: 
Dotazník posouzení druhou osobou za období dospělosti 
Celkové průměrné skóre ADHD bylo vyšší o 2,55 bodů v pacientské než 
kontrolní skupině, tento rozdíl je, po adjustaci na věk, na hranici signifikance (p = 0,06). 
Celkový fit modelu není signifikantní. 
Signifikantní model i rozdíly byly zjištěny pouze na škále hyperaktivity, kde jsou 
průměrná skóre vyšší u pacientské skupiny oproti kontrolní. Průměrné skóre na škále 
impulzivity je, oproti našemu předpokladu, nižší v pacientské než kontrolní skupině, 
celkový fit modelu není signifikantní. 
Dotazník posouzení druhou osobou za období dětství 
Celkové průměrné skóre ADHD bylo, oproti našemu předpokladu, nižší 
v pacientské než kontrolní skupině. Tento rozdíl ani celkový fit modelu však nejsou 
signifikantní. Výsledky na jednotlivých škálách získané prostřednictvím této formy 
administrace také nevykazují signifikantní rozdíly. Hodnoty rozdílů mezi skupinou 
pacientek s poruchou příjmu potravy a kontrolní skupinou jak v celkových průměrných 
skóre, tak i v průměrných skóre na jednotlivých škálách jsou uvedeny v příloze č. 8 
a příloze č. 9. 
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V kontextu zjištění získaných na základě posouzení druhou osobou za období 
dětství a dospělosti se jeví použití těchto forem administrace dotazníku BAARS 
za nadbytečné. Možné důvody těchto zjištění rozebíráme v části diskuse. 
Obrázek č. 2 zobrazuje výsledky srovnání průměrů celkových skóre ADHD 
získaných prostřednictvím čtyř forem administrace dotazníku BAARS mezi pacientskou 
a kontrolní skupinou. Rozdíly jsme testovali pomocí vícečetné lineární regrese s kontrolou 
na věk. Signifikantní rozdíl byl shledán pouze při srovnání průměrných skóre celkového 
ADHD na základě sebeposouzení za období dospělosti. Ostatní modely nejsou 
signifikantní a ani testované rozdíly nedosahují statistické významnosti. Celková skóre 
ADHD získaná na základě posouzení druhou osobou za období dětství jsou, oproti našemu 
předpokladu, nižší v pacientské ve srovnání s kontrolní skupinou. 
Obrázek č. 2 Průměrné hodnoty celkového skóre ADHD pro sebehodnocení a hodnocení druhou osobou 
v dětství i v dospělosti při srovnání kontrolní a pacientské skupiny s 95% konfidenčními intervaly. 
 
Pro ověření čtvrté hypotézy jsme zkoumali vztahy mezi výsledky dotazníků EDE-Q 
zaměřeného na míru jídelní patologie a jeho jednotlivými škálami (1. Restrikce, 2. Zaujetí 
jídlem, 3. Zaujetí váhou, 4. Zaujetí tělesnými tvary a dotazníku BAARS zachycující 
celkové skóre ADHD a skóre na jednotlivých škálách (nepozornost, hyperaktivita, 
impulzivita). Náš předpoklad o vzájemném vztahu přítomnosti zvýšených skóre ADHD 
či symptomů ADHD nad klinicky významné cut-off u pacientek s poruchou příjmu potravy 
na závažnost jídelní patologie byl potvrzen pouze u pacientek s mentální bulimií. 
V případě pacientek s mentální anorexií jsme nalezli pozitivní korelace pouze mezi jednou 
otázkou dotazníku EDE-Q a klinicky významně zvýšeným skóre ADHD a některými 
škálami dotazníku BAARS. 
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U pacientek s mentální bulimií jsme nalezli pozitivní vztah mezi hodnotou 
celkového ADHD a hodnotami na škálách nepozornost a hyperaktivita, získanými 
prostřednictvím sebeposouzení za období dospělosti a celkovým hrubým skóre dotazníku 
EDE-Q a také jeho škálami: zaujetí postavou a zaujetí váhou. 
Tabulka č. 8 Přehled korelací mezi dotazníky BAARS a EDE-Q u pacientek s mentální bulimií 
Pacientky s MB
BAARS EDE-Q EDE-Q 
3. ZP 4. ZV EDE-Q HS N ot. č. 13 ot. č. 14 N
nepozornost SR 0,377* 0,379* 30
hyperaktivita SR 0,372* 0,469** 0,379* 30
ADHD total SR 0,413* 0,439* 0,377* 30
ADHD total SRD 0,363* 30  
Vysvětlivky k tabulce č. 8: 
MB = mentální bulimie 
BAARS = dotazník BAARS (Barkley Adult ADHD Rating Scale) 
 
Škály dotazníku EDE-Q: 
3. ZP = zaujetí postavou 
4. ZV = zaujetí váhou 
EDE-Q HS = celkové hrubé skóre dotazníku EDE-Q 
 
* p 0,05 
** p 0,01 
N = počet pacientek 
 
nepozornost SR, hyperaktivita SR, total ADHD SR = škály dotazníku BAARS (nepozornost, hyperaktivita 
a celkové skóre ADHD) získané sebeposouzením za období dospělosti 
total ADHD SRD = výsledné skóre ADHD dotazníku BAARS získané formou sebeposouzení za období 
dětství 
 
U pacientek s mentální anorexií jsme nalezli pozitivní vztah mezi otázkou č. 17 
dotazníku EDE-Q (znění otázky: „Kolikrát za posledních 28 dní jste si vzala projímadlo 
ke kontrole tělesné hmotnosti?“) a s klinicky významným zvýšením celkového skóre 
ADHD a s celkovým skóre ADHD získaného na základě sebeposouzení za období 
dospělosti. 
S touto otázkou také pozitivně korelovali výsledky dotazníku BAARS 
(celkové skóre a skóre na škálách nepozornost, hyperaktivita a impulzivita) získané 
prostřednictvím hodnocení druhou osobou za období dětství. Zjištěné míry korelace jsou 
uvedeny v tabulce č. 8. 
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nepozornost ORD 0,283* 68
hyperaktivita ORD 0,388** 68
impulsivita ORD 0,332** 68
ADHD total ORD 0,377** 68
ADHD total SR 0,302** 76
ADHD klin 0,396** 76  
Vysvětlivky k tabulce č. 9: 
MA = mentální anorexie 
BAARS = dotazník BAARS (Barkley Adult ADHD Rating Scale) 
EDE-Q = dotazník jídelního chování  
nepozornost ORD, hyperaktivita ORD, impulzivita ORD = výsledky na škálách: nepozornost, hyperaktivita, 
impulzivita dotazníku BAARS získané formou posouzení druhou osobou za období dětství 
ADHD total = výsledné skóre ADHD dotazníku BAARS získané formou posouzení druhou osobou 
za období dětství 
ADHD klin = výsledné skóre ADHD nad 92. percentilem získané formou sebeposouzení za období 
dospělosti 
ADHD total SR = výsledné skóre ADHD získané formou sebeposouzení za období dospělosti 
 
* p 0,05 
**p 0,01 
N = počet pacientek 
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7 Diskuse 
Prezentované výsledky potvrdily naši hypotézu o vyšším výskytu předpokládané 
diagnózy ADHD mezi pacientkami léčenými s poruchou příjmu potravy ve srovnání 
s kontrolní skupinou, a to při srovnání výsledků získaných na základě sebeposouzení 
za období dospělosti. Náš předpoklad nebyl potvrzen při srovnání výsledků získaných 
za období dětství ani při srovnání sloučených výsledků za období dětství a dospělosti. 
Domníváme se, že tato skutečnost mohla být způsobena následujícími důvody: 
1. nižší spolehlivostí výpovědi za období dětství, na které si mnozí respondenti obtížně 
vzpomínají (Barkley, 2011; Barkley et al., 2011); 2. pozdějším nástupem symptomů 
ADHD a méně navenek nápadnou formou jejích projevů u dívek a žen (Nussbaum, 2012; 
Quinn, 2008); 3. tendencí podhodnocovat závažnost symptomů, na kterou upozorňuje 
Kooij et al. (2008). Kooij et al. (2008), kteří doporučují pro diagnostiku ADHD 
u klinických vzorků dospělých pacientů použití škál ve formě sebehodnocení, ale současně 
upozorňují na jejich tendenci podhodnocovat závažnost symptomů, a proto doporučují 
využít i hodnocení druhou osobou. 
Simon et al. (2009) ve své metaanalýze věnované prevalenci a korelátům dospělé 
formy ADHD diskutuje otázku spolehlivosti sebeposouzení za období dětství. Uvádí 
studie, které dokládají dobrou shodu i studie, které dokládají zkreslení výsledků oběma 
směry, podhodnocení i nadhodnocení (Simon et al., 2009). Výsledky získané sloučením 
obou podmínek, tedy skóre spadající nad 83. percentil nebo pro vyšší míru 
pravděpodobnosti nad 92. percentil, v dospělosti a zároveň i v dětství, jsme proto 
považovali za spolehlivý ukazatel zvýšené pravděpodobnosti přítomnosti diagnózy ADHD 
mezi sledovanými skupinami. 
Předpoklad vyššího zastoupení symptomů ADHD (nepozornost, hyperaktivita, 
impulzivita) v klinicky relevantním pásmu u pacientek s poruchou příjmu potravy byl 
potvrzen pro škály nepozornost a hyperaktivita. 
Naše zjištění týkající se škály nepozornosti jsou ve shodě s opakovaně prokázanou 
přítomností vyšší míry symptomů nepozornosti mezi pacienty s poruchou příjmu potravy 
(Yates et al., 2009). Symptomy nepozornosti odlišují tyto pacienty od kontrolních skupin. 
U sledovaných vzorků tvořených výhradně ženami jako v našem případě, byla opakovaně 
prokázána vyšší frekvence symptomů nepozornosti v porovnání s mírou hyperaktivity 
či impulzivity. Tato zjištění však čekají na další prozkoumání. Směr výzkumu této 
problematiky mimo jiné formulují návrhy na konceptuálně pojatý výzkum komorbidity 
ADHD a poruch příjmu potravy, při kterém jsou zkoumány kognitivní systémy na úrovni 
genů, buněk nebo chování (Bleck et al., 2016). Na typu studie také závisí, do jaké míry lze 
zjištěné vztahy přisuzovat ADHD nebo poruše příjmu potravy. Například průřezové práce 
nepodávají odpověď na otázku kauzality. Kaisari et al. (2017) zmiňuje možnost, 
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že nedostatky ve výživě mohou mít vliv na schopnost zaměřit pozornost a tato dysfunkce 
může mít stejné projevy jako nepozornost u ADHD. V opačném směru mohou potíže 
s pozorností a frustrace z opakovaného selhávání vést ke kompenzačnímu chování 
v podobě přejídání, Kaisari et al. (2017) cituje v této souvislosti studie Schweickert et al. 
(1997) a Davis et al. (2006). 
Naše zjištění týkající se škály hyperaktivity je zapotřebí interpretovat opatrně. 
Zvýšené skóre na škále hyperaktivity u pacientské skupiny, ve srovnání s kontrolní 
skupinou, můžeme také považovat za ukazatel zvýšené hyperaktivity typické pro pacientky 
s poruchou příjmu potravy zvláště u hospitalizovaných pacientek, které se nacházejí 
v akutní fázi onemocnění. K této domněnce přispívá i zjištění získané na základě 
posouzení druhou osobou za období dětství, kde skóre na škále hyperaktivity u pacientské 
skupiny nejsou vyšší než u kontrolní skupiny. Signifikantně zvýšena jsou při využití formy 
posouzení druhou osobou za období dětství pouze u pacientek s mentální bulimií. 
Díky možnosti srovnání diskrepancí mezi sebeposouzením a posouzením druhou osobou 
za období dětství a dospělosti tak lze vyslovit hypotézu, že se u pacientek s mentální 
bulimií nejedná jen o zvýšení hyperaktivity, typické pro poruchu příjmu potravy (excesivní 
cvičení), ale že se může jednat o vyšší výskyt symptomů hyperaktivity jako jednoho 
ze symptomů ADHD, protože zvýšení symptomů je přítomno nejen v dospělosti, 
ale i v dětství. Možnost souběžného posouzení z více zdrojů nám tak umožňuje zvýšit 
spolehlivost zjištěných výsledků. 
Na škále impulzivita jsme získali opačné výsledky, než jsme očekávali. 
Respondenti z kontrolní skupiny měli vyšší četnost výskytu skóre impulzivity nad klinicky 
relevantními hodnotami než pacientky s poruchou příjmu potravy. Opačné výsledky, 
i když s nesignifikantními rozdíly, mohou být způsobeny zaprvé nízkým počtem pacientek 
s diagnózou přejídání spojeným s jinými psychickými poruchami (F 50.4) ve vzorku. Tito 
pacienti by byli dle DSM-5 zařazeni do kategorie BED, (záchvatovité přejídání) u které byl 
opakovaně prokázán vysoký podíl impulzivního chován a předpokládán jeho podíl 
na vzniku a rozvoji poruchy příjmu potravy. U těchto pacientů je také doložena vyšší 
prevalence komorbidní ADHD (Davis et al., 2006; Bleck, DeBate, 2013; Bleck et al., 
2015). Stejný vztah je předpokládán a výzkumně doložen i u obézních pacientů (Davis 
et al., 2008). V našem vzorku byly pouze tři obézní pacientky se záchvatovitým přejídáním 
(dle MKN-10 s diagnózou F 50.4). Dalším faktorem ovlivňující tato zjištění mohla být 
skutečnost, že se jedná o škálu, která obsahuje jen čtyři položky, které nejsou jednoznačně 
odlišeny od hyperaktivity. Například v definici ADHD v DSM-5 (APA, 2013) jedna 
z položek škály impulzivity z dotazníku BAARS spadá do symptomů pro hyperaktivitu. 
Tato skutečnost odráží omezení vyplývající z použití dotazníkového šetření. Jeho 
prostřednictvím nelze zjistit faktický stav této komplexní vlastnosti či dispozice. Kaisari 
et al. (2018) ve své práci věnované výskytu jádrových symptomů u jedinců s restriktivním 
jídelním chováním a záchvatovitým přejídáním využívá behaviorální testy a fyziologická 
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měření. Ani na jejich základě však nedochází k jednoznačnému potvrzení předpokladu 
o zvýšené impulzivitě u jedinců s patologickým jídelním chováním (Kaisari et al., 2018). 
V našich podmínkách, v případě klinicky významně zvýšených skóre v dotazníku BAARS, 
doplňujeme vyšetření objektivním testem Iva plus (Sandford, Turner, 2012), který také 
uvádí počet impulzivních chyb u testovaného jedince. Nicméně ani tento postup ani žádné 
jiné neuropsychologické testy nejsou jednoznačně specifické pro potvrzení či vyvrácení 
přítomnosti diagnózy ADHD (Schoechlin, Engel, 2005). Ani impulzivity jako jejího 
jádrového symptomu. Vždy je nutné zohlednit více zdrojů a typů informací. 
Náš předpoklad o rozdílném zastoupení jádrových symptomů ADHD mezi 
jednotlivými diagnostickými kategoriemi poruch příjmu potravy byl potvrzen. 
Při interpretaci zjištěných rozdílů u pacientek s mentální anorexií je však nutné zohlednit 
následující faktory: 
Zvýšené skóre na škále nepozornost u pacientek s mentální anorexií může být také 
způsobena malnutricí (Kaisari et al., 2017). Zvláště při interpretaci výsledků založených 
na sebeposouzení za období dospělosti může snadno dojít k této záměně. Proto jsou naše 
zjištění pouze na úrovni předpokladu, který je v konkrétním případě nutné doplnit dalšími 
diagnostickými postupy. Je-li to možné například posouzením druhou osobou za období 
dětství, před rozvojem onemocnění mentální anorexií. Interpretaci našich výsledků také 
komplikuje skutečnost, že MKN-10, jejíž kritéria byla použita při stanovení diagnózy 
respondentů z pacientské skupiny, nerozlišuje mentální anorexii restriktivního 
a purgativního typu, tak jako DSM-5 (APA, 2013). Diagnostickými kritérii DSM-5 se však 
řídí většina výzkumů, na které odkazujeme a navazujeme. Stejný výskyt pacientek 
s purgativní formou mentální anorexie jako pacientek s mentální bulimií nad cut-off, 
který indikoval možnou přítomnost ADHD ve srovnání s pacientkami s mentální anorexií 
restriktivního typu referuje Svedlund et al. (2017). Ve zmíněné studii však byla pro 
stanovení poruchy příjmu potravy použita kritéria DSM-5. 
Celkové skóre ADHD pacientek s mentální bulimií signifikantně častěji spadala 
do pásma s vysokou pravděpodobností přítomnosti diagnózy ADHD ve srovnání 
s pacientkami s mentální anorexií. Toto zjištění je ve shodě s obdobně zaměřenými  
case-control studiemi, realizovanými na vzorcích, tvořených výhradně dospělými ženami 
(Seitz et al., 2013; Surman et al., 2006). Přehled všech dosavadních studií zabývajících 
se vztahem mentální bulimie a jejími symptomy a ADHD prezentuje ve svém přehledovém 
článku Kaisari et al. (2017). Také skóre na škále nepozornosti se u pacientek s mentální 
bulimií, oproti pacientkám s MA, častěji vyskytovalo v klinicky významném pásmu. 
Obdobné výsledky referuje i studie Seitz et al. (2013). Lze uvažovat o tom, že subklinické 
formy ADHD v dětství nepříliš rozpoznatelné a rušivé se zvýrazní malnutricí v průběhu 
adolescence při PPP, a záleží na poměru jednotlivých subdiagnóz PPP, jaký jádrový 
symptom se zvýrazní a u AN se může impulsivita i zmírnit a zvýšit hyperaktivita,  
u BN se může hyperaktivita zvýšit 
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U pacientek s mentální bulimií korelují škály dotazníku EDE-Q: zaujetí jídlem  
(r = 0,379) a zaujetí postavou (r = 0,377) statisticky významně se škálou nepozornosti 
dotazníku BAARS. Lze proto vyslovit hypotézu o možné souvislosti mezi zaujetím jídlem 
a vlastní postavou a potížemi s pozorností, avšak to, zda jsou potíže s pozorností primární, 
(symptom ADHD) či jsou následkem nadměrného zaměření na váhu a postavu, existence 
této asociace neobjasňuje. Směr vztahu by bylo možné objasnit při diagnostickém 
rozhovoru. 
Pozitivní korelace otázky č. 17. dotazníku EDE-Q (týkající se zneužívání laxativ) 
u pacientek s MA s výsledky dotazníku BAARS (celkové skóre ADHD a skóre na škálách 
nepozornost, hyperaktivita a impulzivita) získané prostřednictvím hodnocení druhou 
osobou za období dětství nás vedla k hypotéze o možném vztahu zhoršeného stavu 
střevního mikrobiomu v dětství a projevy ADHD v tomto období. Zneužívání laxativ 
v dospělosti pak toto poškození mikrobiomu dále prohlubuje a může přispívat 
k závažnějšímu průběhu poruch jak MA, tak i případnému komorbidnímu ADHD (Aarts, 
et al., 2017; Cenit et al., 2017; Ming et al., 2018). 
Přínos administrace všech čtyř forem stejného dotazníku (BAARS) se nejeví zcela 
jednoznačně. Při designu výzkumu jsme postupovali dle aktuálně platných doporučení 
pro diagnostiku ADHD v dospělosti (APA, 2013; Kooij et al., 2010; Mohr et al., 2013) 
a zároveň jsme zohlednili některé z limitů předchozích prací věnovaných této 
problematice. 
Formu sebeposouzení za období dětství jsme zařadili proto, že v době designu 
studie byla pro splnění diagnostických kritérií DSM-5 (APA, 2013) vyžadována 
přítomnost symptomů ADHD před 12. rokem věku. Dle mezinárodní klasifikace MKN-10 
je porucha aktivity a pozornosti řazena do kategorie poruch chování a emocí se začátkem 
obvykle v dětství (F 90) a příznaky poruchy by se měly objevit před 7. rokem věku 
(Světová zdravotnické organizace MKN-10, 1992). Výsledky získané sloučením obou 
podmínek, tedy skóre spadající nad 83. percentil nebo pro vyšší míru pravděpodobnosti 
nad 92. percentil, v dospělosti a zároveň i v dětství, jsme považovali za spolehlivý ukazatel 
přítomnosti výskytu symptomů ADHD (a zvýšené pravděpodobnosti dg. ADHD) mezi 
sledovanými skupinami. 
Jako příklad obdobného postupu s nesignifikantními rozdíly ve výsledcích lze 
uvést často citovaný výzkum prevalence ADHD mezi pacienty s PPP realizovaný Yates 
et al. (2009). Autoři nezahrnuli do konečných výsledků pacienty s přítomností šesti a více 
symptomů ADHD v dospělosti, u kterých nebyla zjištěna přítomnost symptomů ADHD 
v dětství (dle v té době platné DSM-IV, před 7. rokem věku). Takto získané výsledky 
v jejich studii nepotvrzují předpokládaný vyšší výskyt diagnózy a symptomů ADHD mezi 
pacienty s poruchou příjmu potravy. Pokud bychom uplatnili obdobný postup a zohlednili 
pouze výsledky, které odráží přítomnost ADHD nebo jednotlivých symptomů nad klinicky 
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významnými percentily jak v dospělosti, tak i v dětství, rozdíl mezi pacientskou a kontrolní 
skupinou by v celkovém skóre ADHD nebyl signifikantní. Systematické přehledové práce 
z posledních let však upozorňují na metodologické nedostatky takového postupu 
u analyzovaných prací na toto téma (Kaisari et al., 2017; Nazar et al., 2016; Levin, 
Rawana, 2016). 
V neposlední řadě je nutné zohlednit i klinickou zkušenost, která nás naučila, 
že u mnohých, v dětství nediagnostikovaných dospělých, byly potíže spojené s ADHD 
v dětství přehlédnuty jak rodiči, tak i odborníky, a kontext a důvody tohoto faktu se odkryjí 
až v rámci diagnostického rozhovoru. V konkrétní klinické situaci pak záleží také 
na dalších zdrojích informací z období dětství: školní záznamy, zprávy z předchozích 
vyšetření apod. V rámci výzkumu je proto nutné interpretovat výsledky s vědomím těchto 
omezení a s upřesněním zdroje informací.  
Při interpretaci výsledků a jejich srovnání s předchozími výzkumy je však nutné 
také zohlednit model proměn symptomů ADHD v čase a navíc změny a odlišnosti 
diagnostických kritérií (DSM-III, DSM-III-R, DSM-IV, DSM-5 a MKN-10) srovnávaných 
studií, a u longitudinálních výzkumů také proměnu diagnostických subkategorií, v rámci 
spektra poruch příjmu potravy (Papežová et al., 2018). 
Zkušenosti získané administrací dotazníku BAARS na klinické i neklinické 
populaci v našich podmínkách, možnosti a limity jeho využití, považujeme pro navazující 
klinickou práci s komorbidními pacientkami za cenné. 
Prezentovaná zjištění naznačují směr dalšího výzkumu a také nutnost 
individualizace preventivního i léčebného přístupu k pacientům s touto komorbiditou. 
Limity studie odráží známá omezení výzkumu realizovaného formou 
dotazníkového šetření. Povahu a vzájemný vztah obou onemocnění by zřejmě lépe vystihl 
výzkum longitudinální, s dobře definovanými diagnostickými kategoriemi, 
nebo kombinace kvantitativního a kvalitativního přístupu. Praktické provedení však čelí 
organizačním i ekonomickým omezením nejen v našich podmínkách (Kaisari et al., 2017). 
I takto koncipované výzkumy dané problematiky však čelí metodologickým úskalím 
plynoucím z proměn symptomů ADHD i poruch příjmu potravy během vývoje 
sledovaných jedinců a rozdílnému poměru mužů a žen jak u ADHD, tak i poruch příjmu 
potravy v klinických vzorcích. A také, stejně jako průřezové studie, změnám 
diagnostických kategorií při revizích klasifikačních manuálů (Levin, Rawana, 2016; 
Papežová et al., 2018). Dalším intervenujícím faktorem jsou rozdílně definované 
diagnostické kategorie a subkategorie v DSM-5 a MKN-10. Například u mentální anorexie 
nerozlišuje MKN-10 restriktivní a purgativní typ tak jako DSM-5, ale v řadě prací jsou 
uvedeny asociace mezi ADHD a onemocněními mentální anorexií purgativního typu 
a mentální anorexií restriktivního typu a výsledky se v závislosti na daném diagnostickém 
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subtypu významně liší (Kaisari et al., 2017). Dalším příkladem je definice hyperkinetické 
poruchy v MKN-10, podle které pacienti se symptomy nepozornosti, ale ne hyperaktivity, 
diagnostická kritéria nesplňují (Mohr et al., 2013; Světová zdravotnická organizace, 1992). 
Dalším limitem studie byla dostupnost pacientů s danou diagnostickou subkategorií 
poruch příjmu potravy v období sběru dat. Museli jsme proto některé výpočty 
a interpretace omezit pouze na pacientky s mentální bulimií a mentální anorexií. Pacientek 
se záchvatovitým přejídáním bylo v našem vzorku pouze 11. Jak vyplývá z přehledových 
článků Kaisari et al. (2017), Nazar et al. (2016) a Levin and Rawana (2016), s obdobnými 
limity se museli vyrovnat i předchozí studie realizované na téma ADHD a komorbidních 
poruch příjmu potravy. 
Dalším omezením naší studie je absence českého normativního souboru jak 
k dotazníku BAARS, tak i k dotazníku EDE-Q. V případě dotazníku BAARS jsme 
postupovali dle doporučení Sibley et al. (2017), kteří k optimalizaci senzitivity a specifity 
dotazníků zaměřených na symptomy ADHD doporučují využít obou forem hodnocení 
(sebehodnocení i hodnocení druhou osobou, zvláště za období dětství) a cut-off odvozený 
z norem pro danou populaci spíše než kritéria dle DSM-5. 
Silné stránky studie spatřujeme v možnosti ověřit dosavadní poznatky o vztazích 
mezi poruchou příjmu potravy a jejími diagnostickými subtypy a ADHD na naší klinické 
populaci. Pokud jsme správně informováni, jedná se o první studii tohoto druhu v České 




Specializované psychologické vyšetření na přítomnost ADHD v dospělosti 
Klinický obraz ADHD v dospělosti se liší od jeho projevů v dětském věku, 
což vyplývá i z jeho neurovývojové povahy. Diferenciální diagnostiku komplikuje 
skutečnost, že se mnohé symptomy ADHD jeví podobně nebo maskují jiná psychiatrická 
onemocnění. U žen jsou často jako první léčeny deprese a úzkostné poruchy. Mezi důvody 
tohoto stavu patří nižší citlivost diagnostických nástrojů k projevům ADHD u žen a menší 
povědomí o existenci specifické manifestace a pozdějšího nástupu této poruchy a vlivu 
hormonů u žen. 
Za účelem vyšetření přítomnosti ADHD v dospělosti jsme sestavili testovou baterii 
obsahující čtyři formy dotazníku BAARS (dvě pro sebeposouzení a dvě pro posouzení 
druhou osobou, pro období dětství a dospělosti), diagnostické strukturované interview 
DIVA 2 a test IVA plus (Barkley, 2011; Kooij, Francken, 2010; Sandford, Turner, 2012). 
Kromě testové baterie používáme v indikovaných případech další klinické 
psychodiagnostické nástroje (WAIS-III, ROR, MMPI 2, PSSI), například k vyloučení 
organických poruch či osobnostní problematiky. Důležitost a obtížnost diferenciální 
diagnostiky je u heterogenní diagnózy ADHD zjevná. 
Celkem jsme diagnózu ADHD v dospělosti stanovili u 145 pacientů, ve věku  
18–65 let. Z těchto pacientů bylo 91 mužů (průměrný věk 34,35; SD 9,5) a 54 žen 
(průměrný věk 32,9, SD 9,1). U 64 z těchto pacientů byl proveden skríning na přítomnost 
jídelní patologie dotazníkem SCOFF. Výsledky jsou prezentovány v navazující části. 
Mezi ženami, vyšetřenými na přítomnost ADHD v dospělosti bylo deset, 
u kterých se během vyšetření ukázalo, že trpí neléčenou poruchou příjmu potravy. 
Domníváme se, že poruchy příjmu potravy mohou negativně ovlivnit průběh dispozice 
k ADHD a vést k jejím pozdním klinickým projevům. Pro pacientky je ADHD méně 
stigmatizující diagnóza než poruchy příjmu potravy. Pacientky jsou často motivovanější 
vyhledat léčbu pro „nově objevenou“ ADHD než změnit patologické jídelní návyky. 
Ukázka zprávy z cíleného psychologického vyšetření, která ilustruje výše popsaný 
mechanismus je v příloze č. 10.  
Následuje kazuistika z psychiatrické ambulance pacientky léčené pro ADHD 
diagnostikované v dospělosti. Pacientka s váhou na spodní hranici normální váhy je 
současně v riziku rozvoje PPP.  
Pacientka středního věku, již léčena psychiatricky 5-6 let s dg. F 60.3 a F 43.2, 
užívala anxiolytika a antidepresiva (Frontin, Seropram 20 mg, Mirtazapin), byla po nich 
příliš spavá. Somaticky je zdravá. Byla na vyšetření psychodiagnostickém v roce 2014, ale 
výsledky nemá. S psychiatričkou měla ohledně diagnózy ADHD v dospělosti (dále jen 
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AADHD) konflikt. Chodila 2 roky na psychoterapii 1x týdně.  Stěžuje si na obtíže se 
soustředěním, zapomínáním, na chyby z nepozornosti, neschopnost zorganizovat si 
povinnosti, odkládání rutinních úkolů v zaměstnání, vnitřní neklid a úzkost, časté výkyvy 
nálad a velkou únavu. V posledním roce zhubla 5 kg, neúmyslně (BMI 18,7), chce přibrat 
asi 4 kg. Specializovaným vyšetřením bylo AADHD potvrzeno (s potvrzením začátku 
v dětství) a naplánována úprava medikace s přidáním atomoxetin hydrochloricum, který je 
indikován u dětí nad 6 let i u dospělých pacientů s AADHD.  Po 14 dnech, kdy brala 
Stratteru 10 mg (méně než doporučovaná dávka 40mg) a také docházela na Podpůrné 
skupiny pro pacienty s AADHD se cítila klidnější a trochu se lépe soustředila. Zprvu sice 
referovala nepříjemnou reakci (necítila se dobře tělesně, což nedokázala lépe popsat, pak 
měla krátce zvýšenou úzkost). Ale po 14 dnech má léčba nízkou dávkou pozitivní efekt na 
pozornost (pomalý metabolizátor CYP246?). Chce brát nízkou dávku Strattery, snižovat 
antidepresiva a docházet do programu. Malé navýšení Strattery na 18 mg nevedlo k 
dalšímu zlepšení, nesoustředí se a zapomíná, doma je občas výbušná. Vysadila seropram, 
bere 15 mg mirtazapinu na noc, bez toho nespala. Přes navýšení medikace se stav dočasně 
horší, impulsivita je kritizována v partnerském vztahu i v zaměstnání. Pacientka přestala v 
mezidobí chodit na psychoterapeutické aktivity, ale plánuje zase na skupiny docházet, 
dojednala si i individuální konzultace s psychologem. Medikaci i léčebný program u 
dospělých pacientů s AADHD je nutné individualizovat, pacienti jsou často dlouhodobě 
léčeni pro jiné psychiatrické diagnózy, mají komplikovanou psychofarmakologickou 














Výsledky skríningu přítomnosti jídelní patologie mezi dospělými pacienty 
s ADHD 
U 64 ze 145 pacientů s diagnózou ADHD byl proveden skríning na přítomnost 
jídelní patologie dotazníkem SCOFF. Jednalo se o pacienty ve věkovém rozsahu 19–48 let, 
průměrný věk 30,8 SD 7,51. Demografické údaje, údaje o přítomnosti další psychiatrické 
komorbidity a to, zda byla u těchto jedinců diagnóza ADHD stanovena již v dětství, 
shrnuje následující tabulka č. 1. 






10 000 - 50 000 obyvatel 9 14
100 000 - 500 000 obyvatel 3 5
50 000 - 100 000 obyvatel 2 3
do 10 000 obyvatel 10 16




středoškolské bez maturity 1 1,6







ne 48 75  
Vyšetřené pacienty jsme rozdělili do váhových kategorií dle hodnot stanovených 
WHO: podváha, normální váha, nadváha a obezita I. stupně. BMI respondentů bylo 
vypočítáno z váhy a výšky, kterou sami uvedli v dotazníku. Zjištěné hodnoty jsou uvedeny 




Administrovali jsme validizovaný skríningový dotazník SCOFF (Morgan et al., 
1999), který obsahoval následující otázky: 
S: Cítíte se někdy až k zbláznění nepříjemně plná? 
C: Bojíte se ztráty kontroly nad množstvím snědeného jídla? 
O: Ztratila jste v poslední době na váze více než 7 kg za dobu 3 měsíců? 
F: Myslíte si, že jste tlustá, když si ostatní myslí, že jste příliš štíhlá? 
F: Myslíte si, že jídlo ovládá váš život? 
Dvě a více kladných odpovědí v dotazníku znamenají možnou PPP a měly by vést 
k dalšímu vyšetření. 
Tabulka č. 2 Výsledky skríningu jídelní patologie mezi pacienty s ADHD 
SCOFF NE SCOFF ANO
Celkem 42 (66%) 22 (34%)
BMI
podváha 1.00 .00
100.00 % .00 %
normální 28.00 15.00
65.12 % 34.88 %
nadváha 12.00 5.00
70.59 % 29.41 %
obezita1 1.00 2.00
33.33 % 66.67 %  
Tabulka č. 3 Váhové kategorie dle BMI pacientů s ADHD 
Pohlaví podváha normální nadváha obezita1
muž 1.00 19.00 15.00 3.00
2.63 % 50.00 % 39.47 % 7.89 %
žena .00 24.00 2.00 .00
.00 % 92.31 % 7.69 % .00 %
celkem 1.00 43.00 17.00 3.00
1.56 % 67.19 % 26.56 % 4.69 %  
Výsledky skríningu jídelní patologie uvádí tabulka č. 2. U 42 (66 %) pacientů 
s ADHD nebylo skóre SCOFF vyšší než 2. U 22 (34 %) pacientů s ADHD bylo skóre 
SCOFF vyšší než 2 a byli proto při vyšetření dotázáni na případnou jídelní patologii.  
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U 10 žen byla konstatována porucha příjmu potravy. Tabulka č. 3 uvádí rozložení 
vyšetřených pacientů v jednotlivých váhových kategoriích. Zajímavým zjištěním byl rozdíl 
mezi muži a ženami, kteří spadali do jednotlivých váhových kategorií odvozených 
od aktuálního BMI. Statisticky významný rozdíl jsme nalezli mezi zastoupením mužů 
a žen v pásmu nadváhy. Tento rozdíl jsme testovali pomocí chí-kvadrát testu (12.72; 3)  
(p < 0,01). 
Skupinový program pro dospělé pacienty s ADHD 
Podpůrný program pro dospělé pacienty s ADHD jsme zahájili v říjnu 2013 
na Psychiatrické klinice 1. LF UK a VFN. První oznámení vyšlo v odborném článku 
ve Zdravotnických novinách (Papežová, Uhlíková, Štěpánková, 2012), poté na webových 
stránkách www.nepozorni.cz, které byly spuštěny od 1. 12. 2013. V  příloze č. 11 je graf, 
znázorňující postupný nárůst návštěvnosti těchto stránek. Zde si pacient mohl ověřit své 
obtíže a zjistit, zda splňuje jednoduchá diagnostická kritéria pro ADHD. 
Postupně jsme vytvořili diagnostickou testovou baterii, kterou popisujeme 
v předcházející části a nabídli podpůrný skupinový program, o kterém pojednáváme dále. 
V rámci projektu jsme vytvořili metodické a informační materiály: webové stránky, 
dokumentární film a brožuru pro dospělé s ADHD. Již od počátku spuštění programu 
a rozšíření mezi laickou i odbornou veřejnost jsme se setkali s velkým zájmem pacientů 
o podpůrný program i odborné informace o ADHD v dospělosti. Věříme, že pilotní projekt 
„Nepozorní“ přispěl a dále přispívá k pochopení a destigmatizaci psychických potíží 
plynoucích z ADHD, nejen u pacientů samotných, ale i jejich blízkých. Tento pilotní 
program, pokud jsme správně informování, byl prvním svého druhu v České republice. 
(Projekt vznikl za finančního přispění Všeobecné zdravotní pojišťovny České republiky na 
1. LF UK a VFN v Praze v rámci programu PRVOUK P26/LF1/4 a P03/LF1/9 a byl 
podpořen v letech 2013–2014). 
V seznamech konferencí a publikací jsou odkazy na jednotlivé příspěvky, u kterých 
doufáme, že napomohly k šíření povědomí o ADHD v dospělosti mezi laickou i odbornou 
veřejností. 
V rámci pilotního projektu jsme testovali proveditelnost a přijetí podpůrného 
programu pro dospělé pacienty s ADHD v našich podmínkách. Při jeho koncepci jsme 
vycházeli z postupů specifických pro dospělé pacienty s ADHD a z doporučení pro léčbu 
komorbidních onemocnění a ADHD (Ramsay, Rostain, 2007; Surman, Bilkey, 2013; 
Katzman et al., 2017). Jednotlivé běhy programu trvaly tři měsíce, frekventanti se setkávali 
jednou za čtrnáct dní. Celkem absolvovali 6–7 setkání. Byly vyzkoušeny dvě formy 
skupin: 1. otevřená skupina, kam se mohli postupně přidávat noví frekventanti 
a 2. uzavřená skupina, kde se setkávali stejní účastníci od začátku do konce programu. 
Dále byly odzkoušeny dvě formy vedení: 1. vedení terapeutem, střídané se svépomocnými 
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skupinami, 2. vedení pouze terapeutem. Jako vhodnější pro tuto skupinu pacientů jsme 
vyhodnotili formu skupiny uzavřené z toho důvodu, že témata edukativní části na sebe 
navazují a jejich opakování nově příchozím není efektivní. Také postupně se utvářející 
klima důvěry a spolupráce se lépe udržuje při konstantním počtu a složení frekventantů 
skupiny. Vedení terapeutem je, zvláště u této, pacientské skupiny, vhodnější, z důvodů 
potřeby udávání struktury jednotlivým setkáním a udržení směru diskuse a podpory 
při efektivním plánování konkrétních úkolů. Některé skupiny si pak samy zařídily setkání 
mimo prostředí kliniky, což není, v případě podpůrných skupin, kontraindikováno, tak jako 
u dynamicky orientovaných psychoterapeutických skupin. 
Skupinový program nabízí pacientům: 1. možnost setkat se s dalšími dospělými 
s obdobnými potížemi, naučit se efektivně plánovat úkoly s ohledem na životní priority, 
nastavit a udržet denní rutinu, nalézt a zařadit do denního programu efektivní a bezpečné 
odpočinkové aktivity. Zahrnuje edukaci o ADHD, nácvik relaxačních technik a metody 
efektivního plánování pro oblasti studijních či pracovních úkolů, sociálních vztahů 
a zajištění dobré psychické a fyzické kondice, včetně nutričního poradenství. Vzájemné 
sdílení informací o ADHD/ADD a strategiích, jak s touto poruchou žít, se ukazuje jako 
velmi přínosné. 
Možnost farmakoterapie byla nabídnuta všem pacientům, kteří při vyšetření splnili 
kritéria pro přítomnost ADHD v dospělosti. Údaje o tom, kolik pacientů využilo tuto 
formu léčby, nemáme k dispozici. 
Podpůrný program pacienti hodnotí rozdílně. Jako hlavní přínos uvádí především 
možnost setkat se s dalšími dospělými s obdobnými potížemi a konkrétní pomoc při 
zvládání problematických oblastí každodenního fungování. Jako pozitivní hodnotí také 
edukaci o ADHD. Pacienti by uvítali dlouhodobější systematické odborné vedení, které 
budeme nabízet při realizaci projektu podpořeného grantem od Ministerstva práce 
a sociálních věcí. 
Počet pacientů, kterým byl program nabídnut, do programu se přihlásili a počet 
















N celkem N  muži ženy celkem N
I. Běh: 9/2013 - 12/2013 8 7 7 0 3
II. Běh: 9/2014 - 1/2015 17 8 6 2 5
III. Běh: 1/2015 - 4/2015 11 5 2 3 4
IV. Běh: 9/2015 - 12/2015 17 5 3 2 5
V. Běh: 1/2016 - 5/2016 10 5 1 4 5
VI. Běh 1/2016-5/2016 12 6 4 2 6
VII. Běh 9/2017-12/2017 9 6 2 4 6
Celkem 84 42 25 17 34
Počet účastníků v podpůrném skupinovém programu pro dospělé pacienty s ADHD
 
Všem pacientům zařazených do podpůrných skupin byly před zahájením  
a po ukončení programu rozdány dotazníky: Dotazník kvality života (SQUALA, 
viz příloha č. 12) a Schwartzova škála hodnocení terapie (SOS). U dotazníku Squala jsme 
nezaznamenali žádné signifikantní rozdíly mezi skóre před zahájením podpůrného 
programu a po jeho ukončení. Toto zjištění zřejmě odráží skutečnost, že ke změně 
spokojenosti v důležitých životních hodnotách je zapotřebí delší časový úsek než tři 
měsíce, po které trvá program. Možnost získat údaje o životních hodnotách a spokojenosti 
s nimi od této skupiny pacientů jsme považovali za užitečnou k vytvoření databáze pro 
případné pokračování výzkumu této populace. 
Obdobně byly vytvořeny databáze z dat od pacientů s určitou diagnózou, například 
závislosti na alkoholu a psychoaktivních látkách, Dragomireckou et al. (2006). 
Zjištěné životní hodnoty a spokojenost s nimi jsou uvedeny v tabulkách č. 5 a č. 6. 






t(14) p-hodnota Cohenovo d 
abstraktní hodnoty 13.73 (2.58) 13.93 (2.66) -0,61 0,550 -0,16 
zdraví 13.18 (1.85) 13.22 (1.74) -0,11 0,910 -0,03 
blízké vztahy 8.33 (1.11) 8.60 (1.68) -0,81 0,433 -0,21 
volný čas 10.80 (1.90) 10.87 (2.39) -0,14 0,887 -0,04 
základní potřeby 6.33 (1.99) 6.93 (1.71) -1,87 0,082 -0,48 











t(14) p-hodnota Cohenovo d 
abstraktní hodnoty 16.87 (3.04) 17.87 (2.83) -1,56 0,140 -0,40 
zdraví 13.00 (1.69) 13.67 (1.76) -1,50 0,155 -0,39 
blízké vztahy 8.67 (2.41) 9.40 (2.85) -1,28 0,221 -0,33 
volný čas 12.07 (2.55) 12.93 (2.31) -1,33 0,204 -0,34 
základní potřeby 9.60 (1.35) 9.80 (1.78) -0,53 0,607 -0,14 
(Počítáno pomocí párových t-testů) 
U Schwartzovy škály hodnocení terapie jsme zaznamenali signifikantní rozdíly 
mezi hodnotami před a po ukončení programu u třech položek. Jejich znění a hodnoty jsou 
uvedeny v tabulce č. 7. Srovnání zjištěných rozdílů bylo počítáno pomocí párových t-testů. 
Tabulka č. 7 Schwartzova škála hodnocení terapie 
Začátek Konec t(17) p-hodnota Cohenovo d
1. Vezmu-li v úvahu svou současnou fyzickou kondici, jsem 
spokojen s tím, co mohu dělat. 3.78 (1.48) 4.11 (1.37) -0,97 0,345 -0,23
2. Důvěřuji své schopnosti udržovat důležité osobní vztahy. 3.39 (1.33) 3.89 (0.96) -1,84 0,083 -0,43
3. Do budoucnosti hledím s optimismem. 3.72 (1.56) 4.17 (1.10) -2,41 0,028* -0,57
4. Často mě v životě něco zaujme nebo se pro něco nadchnu. 4.89 (1.32) 4.56 (0.98) 1,37 0,187 0,32
5. Dovedu si užít legraci. 4.28 (1.36) 4.28 (0.89) 0 1 0
6. Jsem celkově spokojen se svým duševním zdravím. 2.83 (1.38) 3.44 (1.25) -1,94 0,069 -0,46
7. Dovedu si odpustit svá vlastní selhání. 2.67 (1.53) 3.22 (1.35) -1,66 0,116 -0,39
8. Můj život probíhá podle mého očekávání. 2.28 (1.23) 3.39 (1.42) -3,83 0,001** -0,9
9. Dovedu zvládat konflikty, které mám s jinými lidmi. 3.11 (1.45) 3.28 (1.27) -0,64 0,528 -0,15





Prezentované výsledky této pilotní studie považujeme za dobrý základ 
k pokračování výzkumné i klinické práce s touto heterogenní skupinou pacientů. 
V příloze č. 13 prezentujeme grantový projekt, který nabídne kvalifikovanou 
komplexní péči dospělým pacientům s ADHD a komorbidními psychiatrickými poruchami 
včetně PPP. Je počítáno s průběžnou evaluací programu a navázáním na výše prezentovaná 




Souhrn výsledků disertační práce 
Přes vzrůstající povědomí o přetrvávání symptomů ADHD do dospělosti trvá 
nedostatek kvalifikovaných informací o diagnostických postupech a možnostech léčby pro 
tyto pacienty. Situace je ještě méně přehledná v případě psychiatrických komorbidních 
onemocnění, která ale tvoří více než polovinu klinických případů (Biederman et al., 2008).  
Realizovali jsme studii výskytu komorbidní ADHD a symptomů ADHD u 
pacientek léčených s PPP v Centru pro diagnostiku a léčbu PPP, Psychiatrické kliniky 1. 
LF UK a VFN v Praze. Výzkumný soubor byl tvořen 133 pacientkami (věk: M = 24,9; SD 
7,6) a 93 respondenty kontrolní skupiny (věk: M = 22,1; SD 6,36). Zvýšenou 
pravděpodobnost přítomnosti diagnózy ADHD při využití výsledků sebeposouzení za 
období dospělosti jsme konstatovali u 61 (46 %) pacientek a 22 (24%) kontrol. Do pásma s 
vysokou pravděpodobností přítomnosti diagnózy ADHD, spadalo při zohlednění výsledků 
sebeposouzení za období dospělosti 37 (28 %) pacientek a 12 (13 %) kontrol. Zjištěné 
rozdíly jsou signifikantní.  
Detailní analýza výsledků na jednotlivých škálách dotazníku BAARS poukázala na 
signifikantní rozdíly mezi kontrolní a pacientskou skupinou. Jako nejlépe diferencující se 
pro přítomnost diagnózy ADHD u pacientské skupiny jeví škála nepozornosti, u pacientek 
s mentální bulimií také škála hyperaktivity. Oproti teoretickému předpokladu byla 
průměrná skóre na škále impulzivity nesignifikantně vyšší u kontrolní skupiny. Výsledky 
na škále hyperaktivity se lišily mezi jednotlivými formami posouzení (sebeposouzení, 





Domníváme se, že tímto postupem lze odlišit hyperaktivitu typickou pro probíhající 
poruchu příjmu potravy od hyperaktivity jako jednoho ze symptomů ADHD. 
Porovnání výsledků mezi jednotlivými diagnostickými subkategoriemi PPP 
poukazuje na signifikantní rozdíly mezi pacientkami s mentální anorexií a mentální 
bulimií. Tyto rozdíly korespondují s nálezy předchozích výzkumů (Aranda et al., 2013; 
Surman et al., 2006) a jsou zohledněny při diferenciální diagnostice a následné 
individualizaci specializované péče o tyto pacienty. Dotazník BAARS jako skríningový 
nástroj pro detekci pacientek s rizikem komorbidní ADHD má, při zohlednění výsledků 
spadajících nad 83. percentil, dostatečnou senzitivitu i pro ženskou populaci pacientů 
s méně vyjádřenou specifickou symptomatikou ADHD. Při interpretaci výsledků získaných 
prostřednictvím všech čtyř forem administrace dostatečně odlišuje ADHD od jiných 
psychiatrických komorbidit. Jeho užití, doplněné u detekovaných pacientek podrobnou 
anamnézou zaměřenou na vývojové mezníky spjaté s diagnózou ADHD a objektivními 
testy zaměřenými na funkce pozornosti, hyperaktivity a impulzivity, považujeme za 
dostatečné pro diagnostickou jistotu před úpravou farmakologické i psychoterapeutické 
péče. 
Na našem pracovišti používáme pro tyto účely strukturované klinické interview Diva 2 






Výsledky skríningu jídelní patologie u dospělých pacientů s ADHD (N = 64) 
potvrzují v předchozích studiích doložený vyšší výskyt nadváhy a obezity u pacientů 
s ADHD (Ptáček, Kuželová, 2015). V našem vzorku se signifikantně lišilo zastoupení 
jedinců s nadváhou mezi muži s ADHD a ženami s ADHD. Mužů s nadváhou bylo 15 (40 
%) a žen 2 (8 %). Žen s normální váhou bylo ve vzorku 24 (92 %). U deseti z nich však 
byla při diagnostickém pohovoru odkryta neléčená porucha příjmu potravy. 
Domníváme se, že ADHD je pro pacienty méně stigmatizující diagnóza než PPP a jsou 
proto motivovanější vyhledat léčbu pro ADHD než změnit patologické jídelní chování. 
Skupinový program jsme nabídli 84 pacientům, 42 z nich program začalo 
navštěvovat a 34 pacientů program dokončilo. Ve výsledcích pilotní studie jsme při 
srovnání spokojenosti se životními hodnotami před a po ukončení podpůrného programu 
neprokázali signifikantní rozdíly. Domníváme se, že tato skutečnost mohla být způsobena 
krátkým časem trvání programu na změny, které vyžadují delší časový úsek.  U 
Schwartzovy škály hodnocení terapie jsme zaznamenali signifikantní rozdíly, ve směru 
zlepšení mezi hodnotami před a po ukončení programu u třech položek: „Do budoucnosti 
hledím s optimismem“; „Můj život probíhá podle mého očekávání“; „Mám klid v duši“. 
Ke konci projektu se na základě zkušeností získaných v průběhu studie výskytu 
komorbidní ADHD mezi pacientkami s PPP a pilotní studie podpůrného programu pro 
dospělé s ADHD, podařilo získat grantovou podporu Ministerstva práce a sociálních věcí. 
Komplexní program pro dospělé s ADHD umožní přístup k bezplatné, kvalifikované a 





Seznam použitých zkratek 
 
ADHD z anglického Attention Deficit/Hyperaktivity Disorder; dle MKN-10 
Hyperkinetická porucha a porucha pozornosti 
AN  Anorexia Nervoza (mentální anorexie) 
APA  American Psychiatric Association (Americká psychiatrická asociace) 
BAARS Barkley Adult ADHD Rating Scale IV (dotazník) 
BED  Bing Eating Disorder (záchvatovité přejídání) 
BMI  z anglického Body Mass Index (Queteletův index hmoty těla) 
BN  Bulimia Nervoza (mentální bulimie) 
DSM-5 diagnostický a statistický manuál duševních poruch 
ED-NOS Eating Disorders Othervise not Specified (poruchy příjmu potravy – blíže 
nespecifikované) 
LMD  lehká mozková dysfunkce (pro ADHD se dříve používaly diagnózy LDE 
(lehká dětská encefalopatie) či LMD (lehká mozková dysfunkce), které se 
snažily vystihnout etiologii 
MKN-10 Mezinárodní klasifikace nemocí, 10. revize 
MMPI 2 Minesotský osobnostní inventář, verze 2 
PPP  poruchy příjmu potravy 
PSSI  Inventář stylů a poruch osobnosti 
RDo  Research Domain Criteria (výzkumný rámec pro nové přístupy ke studiu 
duševních poruch) 
ROR Rorchachův projektivní test 
SD Standard Deviation (směrodatná odchylka) 
SMR  Standardized Mortality Rate = standardizovaná úmrtnost (mezinárodně 
využívaná hodnota pro hodnocení závažnosti nemoci)  
 
SÚKL  Státní úřad pro kontrolu léčiv 
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WAIS-III Wechslerova inteligenční škála pro dospělé 
WHO  World Health Organization (Světová zdravotnická organizace) 
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Comorbid adult ADHD among ED patients 
Tereza Štěpánková, Hana Papežová 
Psychiatrická klinika 1. LF UK a VFN, Praha 
Eating Disorders Unit, Psychiatric Clinic of the 1st Faculty of Medicine and General 
University Hospital in Prague, Czech Republic 
 
Abstract 
Objectives: The recently published systematic reviews and meta-analytic studies (Kaisariet 
al., 2017; Nazar et al., 2016) show increased interest in research related to the connection 
between ADHD and ED, but only few studies are based on empirical data. The association 
between these two diagnoses remains unclear and the prevailing multifactorial 
interpretation model contains various heterogeneous issues. 
The first objective of our study was to compare the incidence of possible diagnose and core 
symptoms of ADHD between the patient and the control group. The second objective of 
the study was to compare the incidence and describe the specific manifestation of ADHD 
core symptoms in individual diagnostic subgroups of ED. 
Sample and settings: ADHD current and childhood symptoms were assessed by self-report 
and other-report forms of a BAARS questionnaire and severity of eating pathology among 
ED patients was assessed by EDE-Q. 133 ED female patients (mean age 24,9; SD 7,6) 
were diagnosed according to the ICD-10 criteria during admission. The control group 
consisted of 93 healthy female students (mean age 22,1; SD 6,36). 
Hypotheses: First, we expected higher occurrence of possible ADHD in the group of 
patients treated with ED compared to the healthy control group. Second, we expected that 
the individual diagnostic subcategories of ED will differ in the occurrence of core ADHD 
symptoms and also that the symptom representation will be different across the diagnostic 
subcategories and control group. 
Statistical analysis: were performed using SPSS and R language for statistical computing 
and graphics. 
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Results: Using self-report questionnaire of current symptoms 46 % (61) of ED patients 
were detected as likely having ADHD compared to 24 % (22) from a healthy control 
group. We compared scores placing above the 83rd percentile and found a significant 
difference (chi-squared test, p < 0.001). Furthermore we compared results based on self-
report of current symptoms placed above the 92nd percentile: 28 % (37) patients and 13 % 
(12) respondents from a control group were identified as having the high probability of the 
presence of ADHD. This difference was significant with p=0.007.Comparison of the 
results between individual diagnostic subcategories of ED points to significant differences 
between patients with anorexia nervosa and bulimia nervosa. These differences are taken 
into account in the individualization of specialized care for patients with comorbid ADHD 
and ED. We consider BAARS questionnaire sufficient as a screening tool for detecting 
patients with the risk of co-morbid ADHD. When it is complemented with detailed 
anamnesis focusing on developmental milestones associated with ADHD along with 
psychological tests of attention, hyperactivity/impulsivity it is sufficient for diagnostic 
certainty for tailoring the pharmacological and psychotherapeutic treatment. 
Study limitations: Due to a small sample size of atypical forms of anorexia nervosa and 
bulimia nervosa we had to limit the comparison to the anorexia nervosa and bulimia 
nervosa diagnostic subgroups. 
Key Words: ADHD, Anorexia Nervosa, Bulimia Nervosa, Comorbidity, Eating disorders 
 
Úvod 
Poruchy příjmu potravy (dále jen PPP) jsou dnes chápány jako kontinuum 
patologického jídelního chování, od nejzávažnějších forem, mentální anorexie a mentální 
bulimie (dále jen MA a MB), po psychogenní přejídání a syndrom nočního přejídání, které 
často vedou k obezitě (Papežová (Ed.), 2010). „Diagnostické subtypy mezi sebou 
přecházejí, jejich léčba, průběh a prognóza se však liší. Jedná se o multifaktoriálně 
podmíněné onemocnění, které je nutno posuzovat v širším bio-psycho-sociálním kontextu“ 
(Papežová In: Papežová (Ed.), 2010, s. 126–127). Studie celoživotní prevalence PPP  
u žen v Americe a v zemích západní Evropy uvádí výskyt MA v rozmezí 0,5–2,2 %, 
MB 1,1–2,8 % a psychogenního přejídání 3,3 %. Údaje se liší v závislosti na způsobu 
získávání dat, studované populaci a užitých diagnostických kritérií (Pavlová In: Papežová 
(Ed.), 2010). V České republice se u dospívajících dívek a žen vyskytuje MA v hodnotách 
kolem půl procenta, MB mezi 2–5 % (Krch et al., 2005). Diagnostický a statistický manuál 
duševních poruch (dále jen DSM-5) řadí mentální anorexii mezi psychiatrická onemocnění 
s nejvyšší mortalitou (10 %), mortalita všech diagnostických subkategorií poruch příjmu 
potravy se pohybuje mezi pěti až deseti procenty (DSM-5; APA, 2013; Papežová (Ed.), 
2010). 
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Nezanedbatelná část pacientek s poruchou příjmu potravy trpí dalšími 
psychiatrickými onemocněními. Dle DSM-5 (APA, 2013) se společně s mentální anorexií 
často vyskytují: bipolární porucha, deprese a úzkostné poruchy, u restriktivního typu 
mentální anorexie kompulzivní porucha. Další komorbiditou, častou především u mentální 
anorexie purgativního typu, je zneužívání alkoholu a psychoaktivních látek. U pacientek 
s mentální bulimií se nejčastěji vyskytují depresivní symptomy a bipolární a depresivní 
poruchy, navíc až u 30 % jedinců také zneužívání psychoaktivních látek, především 
alkoholu a stimulancií. U pacientů s mentální bulimií je také častý výskyt osobnostních 
rysů, které splňují kritéria pro jednu i více poruch osobnosti, nejčastěji hraničního typu. 
U jedinců se záchvatovitým přejídáním se setkáváme se srovnatelným výskytem 
komorbidních onemocnění jako u jedinců s mentální anorexií a mentální bulimií, nejčastěji 
se jedná o bipolární poruchu, úzkostnou a depresivní poruchou a v menším množství také 
o zneužívání psychoaktivních látek (APA, 2013). 
Mezi komorbidní psychiatrická onemocnění u poruch příjmu potravy je 
v posledních dvaceti letech uváděna i hyperkinetická porucha a porucha pozornosti (dále 
jen ADHD) (Biederman, 2010; Sobanski et al., 2007). I 
ADHD je v současnosti definováno jako onemocnění charakterizované vývojově 
neodpovídající mírou nepozornosti, hyperaktivního a impulsivního chování, které trvají 
minimálně šest měsíců a zapříčiňují potíže v několika oblastech fungování: domácnost, 
vzdělávání, práce a sociální vztahy. Překonán byl původní názor, že se jedná o onemocnění 
pouze dětského věku. Až ve dvou třetinách přetrvávají příznaky ADHD do dospělosti 
(Mohr et al., 2013). 
Oproti DSM-IV, je v DSM-5 pro dospělé jedince požadována přítomnost 
minimálně 5symptomů nepozornosti a/nebo hyperaktivity/impulsivity k naplnění 
diagnostického kritéria. V poslední revizi DSM-5 došlo také oproti verzi DSM-IV 
k posunu věku, před kterým má být přítomno několik symptomů ADHD, ze sedmi na 
dvanáct let (APA, 2013; Mohr et al., 2013). 
Nově publikované práce hovoří i o ADHD s pozdním začátkem, kde přítomnost 
symptomů v dětství či v adolescenci chybí zcela (Agnew-Blais et al., 2016; Cooper et al., 
2018). Pro definitivní přijetí hypotézy o existenci ADHD s pozdním začátkem, které by 
svou povahou zastupovalo etiologicky odlišnou kategorii, však podle Faraone 
a Biedermana (2016) zatím chybí dostatečné množství důkazů. 
Odhady prevalence ADHD v populaci dospělých se pohybují v rozmezí 1–8 %. Dle 
poslední metaanalýzy je prevalence ADHD 5 % v dětské a 2,5 % v dospělé populaci 
(Simon et al., 2009). 
V dětském a dorostovém věku je počet dívek s ADHD tři až šestkrát nižší než 
výskyt ADHD u chlapců (Mohr et al., 2013). Tento poměr se s rostoucím věkem sledované 
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populace postupně vyrovnává a v dospělosti dosahuje téměř 1:1 (Simon et al., 2009). Tuto 
skutečnost lze zřejmě vysvětlit nevyvážeností výzkumných vzorků, použitím různých 
diagnostických nástrojů a kritérií, která se měnila při přechodu z DSM-III na novější verze 
DSM-IV a DSM-5. 
I u pacientů s ADHD je psychiatrická komorbidita spíše pravidlem, dle studií 
prevalence až 70 % (Mohr et al., 2013; Sobanski et al., 2007). Diferenciální diagnostiku 
komplikuje skutečnost, že se některé symptomy ADHD jeví podobně nebo maskují jiná 
psychiatrická onemocnění. U žen je často nejprve léčena deprese či anxieta (Sobanski et 
al., 2007). Mezi příčiny tohoto stavu zřejmě patří menší citlivost diagnostických nástrojů k 
gendrově specifickým projevům ADHD a menší povědomí o existenci rozdílné 
manifestace a vývojové specifičnosti, například pravděpodobně hormonálně podmíněného 
pozdějšího nástupu příznaků ADHD u žen (Nussbaum, 2012; Quinn, 2008; Simon et al., 
2009). Rasmussen a Levander (2008) popisují rozdíly v typu komorbidních poruch u mužů 
a u žen s neléčeným ADHD. U žen konstatují více internalizovaných poruch: afektivní 
poruchy, poruchy příjmu potravy a somatizační poruchy, u mužů častější abúzus 
návykových látek a kriminální chování (Rasmussen, Levander, 2009; Simon et al., 2009). 
Riziko pro pacienty s komorbidním onemocněním ADHD a PPP stojí na obou 
stranách pomyslných pólů klinické situace. Za prvé přehlédnutím komorbidního ADHD 
u pacienta léčeného s poruchou příjmu potravy, nebo záměnou za jinou psychiatrickou 
diagnózu můžeme oddalovat, nebo zcela opomenout odpovídající farmakologickou 
a psychoterapeutickou péči a nechtěně tak přispět k dlouhodobému či doživotnímu 
poškození pacienta. Na druhé straně stojí známá rizika zneužívání anorektického 
nežádoucího účinku psychostimulancií touto skupinou pacientů. 
Obě onemocnění představují závažnou a dlouhodobou zátěž s negativním dopadem 
na psychosociální fungování i celkovou kvalitu života. 
Nazar et al. (2008) vydali první souborný článek analyzující čtrnáct do té doby 
publikovaných prací věnujících se tématu komorbidní ADHD a PPP. Z tohoto počtu pouze 
tři studie srovnávaly pacientskou a kontrolní skupinu. Za dalších osm let narostl počet 
publikací na stejné téma geometrickou řadou. V navazující studii stejného autora (Nazar 
et al., 2016) bylo nejprve nalezeno pět tisíc sto devatenáct prací, po odstranění duplicitních 
nálezů zůstalo 286 studií, pouze 22 však pracovalo s originálními výzkumnými daty. 
Riziko výskytu PPP u pacientů s diagnózou ADHD vyjádřené prostřednictvím křížového 
poměru (z anglického: Odds ratio, dále OR) bylo touto metaanalýzou stanoveno na 3,81. 
V opačném případě, tedy riziko výskytu diagnózy ADHD mezi pacienty s PPP, bylo 
stanoveno na 2,57. Ve skupině dospělých pacientů s ADHD se však prokázalo jako 
nesignifikantní s hodnotou 1,58 (Nazar et al., 2016). 
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Výsledky této metaanalýzy poukazují na významný rizikový faktor onemocnění 
ADHD pro výskyt PPP a naopak. Zůstává však otázkou, nakolik věková a genderová 
heterogenita výzkumných vzorků a metodologická nekonzistentnost dosavadních 
empirických prací ovlivnila výše uvedená zjištění. Proto jsme považovali pokračování 
ve výzkumu této problematiky za šanci překonat některé z limitů předcházejících prací. 
Výsledky studie průběžně využíváme při individualizaci léčebného a preventivního plánu 
pro komorbidní pacienty. 
Cíle studie 
Prvním cílem studie bylo srovnat výskyt dospělé formy ADHD mezi skupinou 
pacientů s PPP a kontrolní skupinou. Dalším cílem studie bylo porovnat výskyt a popsat 
specifickou manifestaci jádrových symptomů ADHD (nepozornost, hyperaktivita, 
impulzivita) v jednotlivých diagnostických subkategoriích PPP (mentální anorexie, 
atypická mentální anorexie, mentální bulimie, atypická mentální bulimie, záchvatovité 
přejídání). 
Hypotézy 
Předpokládali jsme, že ve skupině pacientů léčených s poruchou příjmu potravy je 
signifikantně zvýšena pravděpodobnost výskytu dg. ADHD a symptomů ADHD oproti 
kontrolní skupině. 
Dále jsme předpokládali, že se jednotlivé diagnostické subkategorie PPP liší mezi 
sebou, a také v porovnání s kontrolní skupinou ve výskytu jádrových symptomů ADHD 
(nepozornost, hyperaktivita, impulzivita). 
Metoda 
Výzkumný soubor 
Do pacientské skupiny byli zařazeni pacienti splňující diagnostická kritéria pro 
přítomnost poruchy příjmu potravy, která byla stanovena psychiatrem při vstupním 
vyšetření k léčbě na denním stacionáři nebo na lůžkovém oddělení Centra pro diagnostiku 
a léčbu PPP, Psychiatrické kliniky, 1. LF UK a VFN, Praha. 
Z důvodu zajištění vyšší homogenity vzorku byly do výzkumného souboru 
zařazeny pouze ženy (N = 133). 
Jednalo se o diagnostické kategorie určené dle MKN-10: F 50.0 mentální anorexie, 
F 50.1 atypická mentální anorexie, F 50.2 mentální bulimie, F 50.3 atypická mentální 
bulimie, F 50.4 přejídání spojené s jinými psychickými poruchami. 
Kontrolní skupina (N = 93) byla sestavena z dobrovolníků a studentů: 1. Lékařské 
fakulty UK, Praha; Střední školy ekonomické, Neveklov; Vyšší odborné školy herecké, 
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Praha a Střední odborné školy multimediální a propagační tvorby, Praha. Z původního 
počtu 110 bylo 17 respondentů pro nesplnění vstupních kritérií vyňato z analýzy. 
Vstupními kritérii byla: ženské pohlaví, nepřítomnost psychiatrického onemocnění, kromě 
LMD či ADHD, nepřítomnost jídelní patologie, více viz stranu 10. Průměrný věk 
respondentů z pacientské skupiny (24,87; SD 7,62) je vyšší než v kontrolní skupině (22,99; 
SD 6,36) s rozdílem na hranici statistické významnosti t(224) =1,95; p = 0,051. 
Demografické údaje jsou přiloženy v tabulce č. I. 
Tabulka I 
Nástroje 
Na základě rozboru výsledků předchozích empirických prací vyvstalo několik 
oblastí, které bylo nutné zohlednit při volbě vhodné dotazníkové metody. Byla to za prvé 
otázka věku a s ním se měnících projevů ADHD, a tedy i nutnost najít dostatečně citlivé 
diagnostické nástroje pro cílovou věkovou kategorii. Věkové rozpětí výzkumného vzorku 
bylo od 16ti do 57 let. Pro tento účel se jako vhodný jevil nástroj se separátními normami 
pro tři věková pásma zohledňující neurovývojovou povahu onemocnění ADHD a proměnu 
manifestace jednotlivých symptomů v čase (Barkeley, 2011; Brown, 2008; Lin, Yang, 
Gau, 2016; Nazar et al., 2016). Další problematickou oblastí při volbě vhodné dotazníkové 
metody byla otázka specifických projevů ADHD u žen. Jak odkazují odborné práce na toto 
téma, je třeba věnovat při detekci symptomů ADHD dostatečnou pozornost často méně 
typickým či méně nápadným projevům této poruchy u žen. U dívek a žen byla výzkumně 
prokázána zvýšená tendence k internalizaci symptomů a také nižší četnost navenek 
zřetelných forem poruchy s hyperaktivitou/impulsivitou oproti méně nápadné poruše 
pozornosti bez hyperaktivity/impulzivity (Nussbaum, 2012; Quinn, 2008; Štěpánková 
et al., 2013). Toho nelze u dotazníkového šetření dosáhnout jinak než kvantitativně. Jak 
podrobně popisujeme v části věnované postupu výpočtu výsledků, zohlednili jsme z tohoto 
důvodu při interpretaci výsledků skóre spadající nad 83. percentil. Separátní normy pro 
ženy a muže autor nepředkládá z důvodu nepodstatných rozdílů zjištěných analýzou 
interakce věku a pohlaví (Barkeley, 2011, s. 39). Dalším specifickým znakem ADHD 
u žen je pozdější nástup obtíží nebo jejich navenek patrných projevů (Nussbaum, 2012). 
V poslední revizi DSM-5 došlo oproti verzi DSM-IV k posunu věku, před kterým má být 
přítomno několik symptomů ADHD ze sedmi na dvanáct let (APA, 2013). Dotazník 
BAARS stanovuje tuto věkovou hranici na šestnáct let a předešel tak nedávno publikované 
práce, ve kterých se hovoří o ADHD s pozdním začátkem. Tyto práce referují 
o podskupině jedinců ve věku 18 let a starší, u kterých nebyly symptomy ADHD v dětství 
vůbec zaznamenány, ale kteří vykazují plný obraz ADHD v dospělosti (Agnew-Blais, 
2016; Lin, Yang, Gau, 2016). Nicméně k přijetí hypotézy o separátní diagnostické skupině 
„ADHD s pozdním začátkem“ chybí dle vyjádření Faraone a Biedermana (2016) zatím 
dostatek důkazů, a proto jsme se drželi doporučených postupů a zařadili i dvě formy 
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administrace dotazníku BAARS za období dětství: sebehodnocení a také hodnocení druhou 
osobou. 
V pacientské i kontrolní skupině byly administrovány české překlady dotazníků: 
BarkleyAdult ADHD Rating Scale-IV (dále jen BAARS) (Barkley, 2011) a Eating 
Disorder Examination Questionaire 6.0 (dále jen EDE-Q) (Fairburn, 2014). Dotazník 
BAARS patří mezi spolehlivé nástroje k detekci ADHD v dospělosti a splňuje náležité 
psychometrické parametry, což bylo výzkumně doloženo v řadě prací (Barkley, 2011; 
Kooij et al., 2005). Vnitřní konzistence škál, Cronbachova alfa, je u škál sebehodnocení 
v současnosti: nepozornost = 0.902, hyperaktivita = 0.776, impulzivita = 0.807, celkový 
skór ADHD = 0.914. U škál sebehodnocení za období dětství je: nepozornost = 0.904, 
hyperaktivita/impulzivita = 0.912, celkový skór ADHD = 0.947. Všechny F-testy dosáhly 
signifikance při p < 0.001. Test-retestová reliabilita se v jednotlivých škálách liší 
a pohybuje od 0.66 do 0.88. Konstruktová validita odpovídá charakteru subškál, jejichž 
položky kopírují definice symptomů v DSM-IV i DSM-5. Podrobné informace o dalších 
mechanismech zajišťujících konstruktovou validitu a o dalších psychometrických 
vlastnostech, faktorové analýze, konstrukci škál, frekvenci položek, genderových 
a rasových vlastnostech normativního souboru, lze najít v příručce k dotazníku BAARS-IV 
(Barkley, 2011; Kooij et al., 2005). 
Respondenti z obou skupin současně vyplnili demografická data, viz tabulka č. I. 
Všichni pacienti byli předem informováni o účelu, způsobu sběru a zpracování dat 
a podepsali informovaný souhlas. Výzkum byl schválen Etickou komisí VFN č.: 1949/16 
S-IV. 
Každý respondent obdržel celkem pět dotazníků: 
Čtyři dotazníky BAARS, zaměřené na symptomy ADHD. Dva pro sebehodnocení: 
první za období dětství (sedm až dvanáct let) a druhý za období dospělosti hodnotící 
projevy ADHD nejméně za posledního půl roku. Další dva dotazníky vyplnily osoby, které 
znaly chování respondenta v období dětství (zpravidla rodiče) a v současnosti (nejčastěji 
partneři, nebo přátelé). Dále dotazník obsahuje oblasti, do kterých negativně zasahují 
symptomy nepozornosti, hyperaktivity a/nebo impulzivity, jsou-li přítomny ve vyšší než 
běžné míře. Jsou jimi oblasti vzdělávání, práce, domácnosti a mezilidských vztahů. 
Uvedené formy administrace dotazníku korespondují s popisem jednotlivých 
symptomů ADHD tak, jak jsou definovány v DSM-IV i DSM-5, a umožňují jejich 
kvantitativní vyjádření prostřednictvím hrubých skórů pro každou škálu zvlášť: 
nepozornost, hyperaktivita, impulzivita. Jejich součet tvoří výsledné skóre ADHD. Čím 
vyšší je toto skóre, tím vyšší je pravděpodobnost přítomnosti dg. ADHD u daného 
respondenta. Celkem dotazník obsahuje 18 položek, 9 pro škálu nepozornost, 5 pro škálu 
hyperaktivita a 4 pro škálu impulzivita. Dotazník obsahuje také experimentální škálu 
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„pomalé kognitivní tempo“ (z anglického: Sluggish Cognitive Tempo, dále jen SCT). Tato 
škála obsahuje 9 položek a vysoce koreluje se škálou nepozornosti (r = 0.77, p <0.001). 
Respondenti i blízké osoby hodnotí četnost výskytu uvedených symptomů na čtyřstupňové 
Likertově škále: 1 (nikdy), 2 (někdy), 3 (často), 4 (velmi často). 
Pátý dotazník EDE-Q, mapující jídelní patologii, byl rozdán pouze v pacientské 
skupině z důvodu velké časové náročnosti na jeho vyplnění. Vztahem mezi závažností 
jídelní patologie a přítomností ADHD se více v tomto článku nezabýváme. Zaručit absenci 
jídelní patologie v kontrolní skupině se ukázalo jako náročné zadání. Za prvé z důvodu 
vysoce rizikového věku a pohlaví pro vznik a rozvoj jídelní patologie. Výzkumy uvádí 
vrchol incidence PPP u žen mezi 13–19 lety (Krch et al., 2005). A dále pro vznik a rozvoj 
PPP rizikovému studijnímu oboru některých respondentů. V kontrolní skupině jsme 
k vyloučení přítomnosti jídelní patologie administrovali krátký skríningový dotazník 
SCOFF (Morgan et al., 1999). Respondenti uvedli svou současnou váhu a výšku a z těchto 
údajů bylo vypočítáno jejich aktuální BMI. Respondenti v kontrolní skupině byli dále 
dotázáni na přítomnost psychiatrického onemocnění v minulosti a na jeho přetrvávání do 
současnosti. Nejednalo-li se o ADHD či LMD, byla kladná odpověď důvodem k vyřazení 
ze vzorku. LMD či ADHD v dětství bylo stanoveno u dvou respondentů z pacientské a tří 
respondentů z kontrolní skupiny. 
Výsledky a postup výpočtů: 
Analýza dat byla zpracována v programech SPSS a R. 
1. Srovnání průměrných skóre získaných prostřednictvím dotazníků BAARS 
s původními normami. 
Kritéria 83. a 92. percentil. 
Prostřednictvím jednotlivých forem administrace dotazníku BAARS (tj.: 1. 
sebeposouzení za období dětství, 2. sebeposouzení za období dospělosti, 3. posouzení 
druhou osobou za období dětství, 4. posouzení druhou osobou za období dospělosti, 
podrobně viz část Metody), byla získána průměrná skóre v jednotlivých škálách 
(nepozornost, hyperaktivita, impulsivita), jejichž součet vyjadřoval celkové průměrné 
skóre ADHD. To bylo porovnáno s původními normami metody (Barkley, 2011). 
Za prvé jsme porovnávali výsledné skóre spadající nad 83. percentil. Dle autora 
dotazníku je u jedinců, jejichž skóre spadají do tohoto pásma, zvýšena pravděpodobnost 
přítomnosti diagnózy ADHD v dospělosti. Toto mírnější kritérium jsme použili z důvodu 
uvedeného výše. Je jím riziko chyby prvního druhu tj. opominutí dg. ADHD, kterého se lze 
u ženské populace pacientů snadno dopustit. Porovnávali jsme nejprve četnost výskytu 
celkových skóre mezi kontrolní a pacientskou skupinou spadajících do tohoto pásma. 
Toto srovnání vycházelo z výsledků získaných prostřednictvím sebeposouzení za období 
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dospělosti, tj.: za období minimálně posledního půl roku. U 61 (46 %) pacientů  
a 22 (24 %) respondentů z kontrolní skupiny byla splněna výše popsaná podmínka. Tento 
rozdíl byl při užití chí-kvadrátového testu signifikantní X2(1, N = 226) =11,6; p<0,001;  
phi = - 0,23. Jako další jsme porovnávali četnost výskytu celkových skóre spadajících do 
tohoto pásma mezi kontrolní a pacientskou skupinou, výsledky byly získány administrací 
formy sebeposouzení dotazníku BAARS hodnotícího četnost projevů symptomů ADHD 
za období dětství, tedy mezi sedmi a dvanácti lety. Skóre spadající do tohoto pásma 
se vyskytla u 25 (19 %) pacientů a u 17 (18 %) respondentů z kontrolní skupiny. 
Tento rozdíl nebyl při užití chí-kvadrátového testu shledán jako statisticky významný 
X2(1, N = 224) = 0,01; p = 0,931; phi = - 0,01. 
Za třetí jsme srovnávali četnost výskytu pacientů a respondentů z kontrolní 
skupiny, jejichž výsledná skóre získaná na základě sebeposouzení za období dospělosti 
a zároveň za období dětství spadají nad 83. percentil. Obě podmínky, kdy přítomnost 
ADHD v dětství je podmnožinou přítomnosti ADHD v dospělosti, splnilo 22 (17 %) 
pacientů a 10 (11 %) respondentů z kontrolní skupiny. Ani tento rozdíl nebyl signifikantní 
X2(1, N = 224) = 1,49; p = 0,223; phi = - 0,08. 
Za čtvrté jsme k porovnání četnosti výskytu celkových průměrných skóre ADHD 
mezi kontrolní a pacientskou skupinou zvolili přísnější kritérium, hodnoty spadající nad 
92. percentil. Autor dotazníku považuje výsledky spadající do tohoto pásma za klinicky 
významné a poukazující na vysokou pravděpodobnost přítomnosti diagnózy ADHD 
v dospělosti. 
Celková průměrná skóre ADHD získaná na základě sebeposouzení za období 
dospělosti spadala u 37 (28%) pacientů a 12 (13%) respondentů z kontrolní skupiny 
do tohoto pásma. Výsledky poukazují na signifikantní rozdíl X2 (1, N = 226) = 7,17;  
p = 0,007; phi = -0,18. 
Za páté jsme stejný postup uplatnili pro hodnocení četnosti projevů symptomů 
ADHD za období dětství. U 11 (8 %) pacientů a 6 (7 %) respondentů z kontrolní skupiny 
lze spadala celková průměrná skóre do pásma s vysokou pravděpodobností přítomnosti 
ADHD. Při užití chí-kvadrátového testu nebyl rozdíl shledán statisticky signifikantní  
X2(1, N = 224) = 0,25; p = 0,614; phi = -0,03. 
Za šesté jsme sloučili oba výše popsané postupy. U pacientů a respondentů 
z kontrolní skupiny, jejichž skóre spadají nad 92. percentil jak při hodnocení projevů 
ADHD v dětství, tak i v dospělosti, lze s vysokou mírou pravděpodobnosti předpokládat 
přítomnost dg. ADHD. Výsledky získané tímto postupem zohledňují neurovývojovou 
povahu ADHD, tak jak je na dnešní úrovni poznatků definována. U sedmi respondentů 
(5 %) z pacientské skupiny a u čtyř respondentů (4 %) z kontrolní skupiny lze s vysokou 
mírou pravděpodobnosti předpokládat přítomnost dg. ADHD. Vzhledem k očekávané 
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četnosti menší než 5 u kontrolní skupiny, nebylo možné použít chí-kvadrátový test. 
Zjištěný rozdíl není při užití Fisherova exaktního testu signifikantní (p = 1, phi= -0,02). 
Výše uvedené výpočty jsou shrnuty v tabulce II a naznačují, že až u 46 % pacientů 
s PPP lze předpokládat zvýšenou pravděpodobnost přítomnosti ADHD. U 28 % je tato 
pravděpodobnost vysoká. Ve srovnání s kontrolní skupinou je výskyt pacientů spadajících 
do jednotlivých pásem pravděpodobnosti signifikantně vyšší a lze proto zamítnout nulovou 
hypotézu. 
Dalším cílem studie bylo porovnat výskyt a popsat specifickou manifestaci 
jádrových symptomů ADHD (nepozornost, hyperaktivita, impulzivita) v jednotlivých 
diagnostických subkategoriích PPP (mentální anorexie, atypická mentální anorexie, 
mentální bulimie, atypická mentální bulimie, záchvatovité přejídání) a v kontrolní skupině. 
Hledali jsme odpověď na následující výzkumné otázky: 
1. Zda se liší pacientská a kontrolní skupina v zastoupení jádrových symptomů 
ADHD (nepozornost, hyperaktivita, impulzivita) a pokud ano, tak v kterých. 
V tabulce II jsou uvedeny počty respondentů (a jejich procentuelní zastoupení) 
z pacientské a kontrolní skupiny, jejichž skóre spadala nad klinicky významná percentilová 
pásma. Nad 83. percentil, do pásma se zvýšenou pravděpodobností přítomnosti dg. ADHD 
a nebo klinicky významně zvýšeným skóre na jednotlivých škálách, spadalo při srovnání 
skóre získaných na základě sebeposouzení za období dospělosti, na škále nepozornost 
71 (53 %) pacientek a 32 (34 %) respondentů z kontrolní skupiny. Při užití  
chí-kvadrátového testu byl rozdíl shledán statisticky signifikantní. Na škále hyperaktivity 
spadalo do tohoto pásma 59 (44 %) pacientek a 19 (20 %) respondentů z kontrolní skupiny. 
Při užití chí-kvadrátového testu byl zjištěný rozdíl také shledán statisticky signifikantní. 
Výsledky získané na základě sebeposouzení za období dětství nevykazují 
signifikantní rozdíly. Při sloučení výsledků získaných na základě sebeposouzení za období 
dospělosti i dětství rozdíly opět nejsou signifikantní. V pásmu s vysokou mírou 
pravděpodobnosti přítomnosti dg. ADHD, anebo klinicky významně zvýšeným skóre na 
jednotlivých škálách, tedy nad 92. percentilem, jsme signifikantní rozdíly mezi 
pacientskou a kontrolní skupinou zaznamenali na škálách: nepozornost 35 (26 %) 
pacientek a 9 (10 %) respondentů z kontrolní skupiny a hyperaktivita 35 (26 %) pacientek 
a 11 (12 %) respondentů z kontrolní skupiny, při sebeposouzení za období dospělosti. 
Při sloučení výsledků získaných na základě sebeposouzení jak v dětství, tak i v dospělosti, 
se rozdíly v zastoupení pacientek a respondentů z kontrolní skupiny signifikantně nelišily, 
viz tabulku II. 
Výzkumná otázka 2: Zajímalo nás také, nakolik budou zjištěné rozdíly mezi 
pacientskou a kontrolní skupinou získané na základě administrace formy sebehodnocení za 
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období dětství i dospělosti ve shodě či rozporu při užití administrace stejného dotazníku 
formou posouzení druhou osobou za stejná období. A to z toho důvodu, že otázka 
reliability sebehodnocení jak za období dospělosti, tak i za období dětství není doposud 
jednoznačně zodpovězena. Řada výzkumných prací podporuje postup, při kterém je kromě 
sebeposouzení využito i informací získaných od blízké osoby (Barkley et al., 2011; Kooij 
et al., 2008; Sibley et al., 2017). Autor metody R. A. Barkley však normativní data pro tyto 
formy administrace nepředkládá (Barkley, 2011). Použili jsme proto ke srovnání 
meziskupinových rozdílů vícečetnou lineární regresi s kontrolou na věk. V další části 
uvádíme zjištěné meziskupinové rozdíly. 
Dotazník posouzení druhou osobou za období dospělosti 
Celkové průměrné skóre ADHD získané na základě posouzení druhou osobou za 
období dospělosti bylo vyšší o 2,55 bodu v pacientské než kontrolní skupině, tento rozdíl 
je, po adjustaci na věk, na hranici signifikance (p = 0,06) viz tabulku III. 
Signifikantní model i rozdíly byly zjištěny pouze na škále hyperaktivity, kde jsou 
průměrná skóre vyšší u pacientské skupiny oproti kontrolní. Průměrné skóre na škále 
impulzivity je oproti teoretickému předpokladu nižší v pacientské než kontrolní skupině, 
celkový fit modelu však není signifikantní, viz tabulku III. 
Dotazník posouzení druhou osobou za období dětství 
Celkové průměrné skóre ADHD získané na základě posouzení druhou osobou za 
období dětství bylo, oproti našemu předpokladu, nižší v pacientské než kontrolní skupině. 
Tento rozdíl ani celkový fit modelu však nejsou signifikantní, viz tabulku III a graf. 
Výsledky na jednotlivých škálách získané prostřednictvím této formy administrace 
také nevykazují signifikantní rozdíly. 
V kontextu zjištění získaných na základě posouzení druhou osobou za období 
dětství a dospělosti se jeví použití těchto forem administrace dotazníku BAARS za 
nadbytečné. Více se k této otázce vracíme v diskusi. 
Tabulka III 
Graf 
Výzkumná otázka 3: Dále nás zajímalo, jak se liší celkové průměrné skóre ADHD 
i průměrná skóre na jednotlivých škálách (nepozornost, hyperaktivita, impulzivita) mezi 
jednotlivými diagnostickými subkategoriemi PPP ve srovnání s kontrolní skupinou a také 
jak se liší mezi sebou navzájem. K tomuto srovnání jsme využili srovnání s normativním 
souborem a percentilová pásma. Pro nízký počet pacientek s atypickými formami poruch 
příjmu potravy (atypická mentální anorexie F 50.1 a atypická mentální bulimie F 50.3) 
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jsme tyto kategorie do analýz nezahrnuli. Z důvodu malého vzorku pacientek 
se záchvatovitým přejídáním (N = 11) jsme výsledky srovnání neinterpretovali. 
Výsledky srovnání průměrných skóre získaných na základě sebeposouzení 
za období dospělosti pacientek s mentální anorexií a pacientek s mentální bulimií 
s kontrolní skupinou jsou uvedeny v tabulce IV. 
Celkové průměrné skóre ADHD získané na základě sebeposouzení za období 
dospělosti bylo oproti kontrolní skupině signifikantně vyšší pouze u pacientek s mentální 
bulimií. Na škálách nepozornosti byla ve srovnání s kontrolní skupinou průměrná skóre 
opět signifikantně vyšší pouze u pacientek s mentální bulimií. Na škále hyperaktivity byla 
ve srovnání s kontrolní skupinou signifikantně vyšší průměrná skóre pacientek s mentální 
anorexií i pacientek s mentální bulimií. 
Srovnání pacientek s mentální anorexií s pacientkami s mentální bulimií při využití 
klinicky významných percentilových pásem.  
Četnost výskytu pacientek s mentální bulimií (44 %) s celkovým skóre ADHD nad 
klinicky významným 92. percentilem je signifikantně vyšší než pacientek s mentální 
anorexií (21 %). 
Signifikantní rozdíl v zastoupení pacientek s mentální bulimií ve srovnání 
s pacientkami s mentální anorexií v pásmu s klinicky významně zvýšenými hodnotami 
(nad 83. i nad 92. percentilem) byl také shledán na škále nepozornost. U 41 % pacientek 
s mentální bulimií a 20 % pacientek s mentální anorexií spadají skóre na škále 
nepozornosti nad klinicky významný 92. percentil, viz tabulku V. 
Tabulka V 
Výsledky získané na základě sebeposouzení za období dětství a posouzení druhou 
osobou, za období dospělosti a dětství jsou uvedeny v tabulce IV. 
Tabulka IV 
Zjištěné výsledky srovnání pacientek s mentální anorexií a mentální bulimií 
s kontrolní skupinou a mezi sebou navzájem prostřednictvím mnohočetné lineární regrese 
s kontrolou na věk, umožňují detailnější pohled na výsledky získané při využití klinicky 
významných percentilových pásem. Srovnání pacientek s mentální anorexií a mentální 
bulimií s kontrolní skupinou umožňuje přesnější identifikaci zjištěných rozdílů. Možnost 
porovnat výsledky získané rozdílným postupem výpočtů a z různých zdrojů informací 
(sebeposouzení a posouzení druhou osobou) a za obě sledovaná období (dětství 
a dospělost) optimalizuje senzitivitu a specificitu použité metody a zvyšuje reliabilitu 
a klinický impakt výsledků (Sibley et al., 2017). O možnostech a omezeních využití 
prezentovaných zjištění diskutujeme v následující části. 
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Diskuse 
Prezentované výsledky potvrdily naši hypotézu o vyšším výskytu předpokládané 
diagnózy ADHD mezi pacientkami léčenými s poruchou příjmu potravy ve srovnání 
s kontrolní skupinou. 
Dalším cílem studie bylo zmapovat výskyt jádrových symptomů ADHD mezi 
jednotlivými diagnostickými subkategoriemi PPP. Při interpretaci jednotlivých výsledků je 
nutné zohlednit konkrétní kontext jejich aplikace, formu administrace a postup při jejich 
výpočtech. Z těchto faktorů plynou omezení, která rozebíráme níže. 
Limity studie odráží známá omezení výzkumu realizovaného formou 
dotazníkového šetření. Povahu a vzájemný vztah obou onemocnění by zřejmě lépe vystihl 
výzkum longitudinální, s dobře definovanými diagnostickými kategoriemi, nebo 
kombinace kvantitativního a kvalitativního přístupu. Praktické provedení však čelí 
organizačním i ekonomickým omezením, nejen v našich podmínkách (Kaisari et al., 2017). 
I takto koncipované výzkumy dané problematiky však čelí metodologickým úskalím 
plynoucím z proměn symptomů ADHD i PPP během vývoje sledovaných jedinců a také, 
stejně jako průřezové studie, změnám diagnostických kategorií při revizích klasifikačních 
manuálů (Levin, Rawana, 2016; Papežová et al., 2010). Dalším intervenujícím faktorem 
jsou rozdílně definované diagnostické kategorie a subkategorie v DSM-5 a MKN-10. 
Například u mentální anorexie nerozlišuje MKN 10 restriktivní a purgativní typ tak jako 
DSM-5, ale v řadě prací jsou uvedeny asociace mezi ADHD a onemocněními mentální 
anorexií purgativního typu a mentální anorexií restriktivního typu a výsledky 
se v závislosti na daném diagnostickém subtypu významně liší (Kaisari et al., 2017). 
II Dalším příkladem je definice hyperkinetické poruchy v MKN-10, podle které pacienti 
se symptomy nepozornosti, ale ne hyperaktivity, diagnostická kritéria nesplňují (Mohr et 
al., 2013; Světová zdravotnická organizace, 1992). 
Při designu výzkumu jsme postupovali dle aktuálně platných doporučení 
pro diagnostiku ADHD v dospělosti (APA, 2013; Kooij et al., 2010; Mohr et al., 2013) 
a zároveň jsme zohlednili některé z limitů předchozích prací věnovaných této 
problematice. 
Přínos administrace všech čtyř forem stejného dotazníku (BAARS) se nejeví zcela 
jednoznačně. Formu sebeposouzení za období dětství jsme zařadili proto, že v době 
designu studie byla pro splnění diagnostických kritérií DSM-5 (APA, 2013) vyžadována 
přítomnost symptomů ADHD před 12. rokem věku. Dle mezinárodní klasifikace MKN-10 
je porucha aktivity a pozornosti řazena do kategorie poruch chování a emocí se začátkem 
obvykle v dětství (F 90) a příznaky poruchy by se měly objevit před 7 rokem věku 
(Světová zdravotnické organizace MKN-10, 1992). Výsledky získané sloučením obou 
podmínek, tedy skóre spadající nad 83. percentil nebo pro vyšší míru pravděpodobnosti 
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nad 92. percentil, v dospělosti a zároveň i v dětství, jsme považovali za spolehlivý ukazatel 
přítomnosti výskytu symptomů ADHD (a zvýšené pravděpodobnosti dg. ADHD) mezi 
sledovanými skupinami. Viz tabulka II (krok výpočtu 3 a 6). 
Jako příklad obdobného postupu s nesignifikantními rozdíly ve výsledcích lze uvést 
často citovaný výzkum prevalence ADHD mezi pacienty s PPP realizovaný Yates et al. 
(2009). Avšak autoři nezahrnuli do konečných výsledků pacienty s přítomností šesti a více 
symptomů ADHD v dospělosti, u kterých nebyla zjištěna přítomnost symptomů ADHD 
v dětství (dle v té době platné DSM-IV, před 7 rokem věku). Takto získané výsledky 
v jejich studii nepotvrzují předpokládaný vyšší výskyt diagnózy a symptomů ADHD mezi 
pacienty s PPP. Pokud bychom uplatnili obdobný postup a zohlednili pouze výsledky, 
které odráží přítomnost ADHD nebo jednotlivých symptomů nad klinicky významnými 
percentily jak v dospělosti, tak i v dětství, rozdíl mezi pacientskou a kontrolní skupinou by 
v celkovém skóre ADHD nebyl signifikantní, viz tabulka II krok 3 a 6. Systematické 
přehledové práce z posledních let však upozorňují na metodologické nedostatky takového 
postupu u analyzovaných prací na toto téma (Kaisari et al., 2017; Nazar et al., 2016; Levin, 
Rawana, 2016). 
Simon et al. (2009) ve své metaanalýze věnované prevalenci a korelátům dospělé 
formy ADHD diskutuje otázku spolehlivosti sebeposouzení za období dětství, uvádí práce, 
které dokládají dobrou shodu a práce, které uvádí zkreslení výsledků oběma směry, 
nadhodnocení i podhodnocení (Simon et al., 2009). 
Z našich zjištění celková průměrná skóre ADHD ani průměrná skóre 
na jednotlivých škálách dotazníku BAARS, ani rozdíly mezi pacientskou a kontrolní 
skupinou při uplatnění porovnání s normativním souborem (percentilová pásma) získaná 
na základě sebeposouzení za období dětství nevykazují signifikantní rozdíly. Domníváme 
se, že tato skutečnost mohla být způsobena následujícími důvody: 1. nižší spolehlivostí 
výpovědi za období dětství, na které si mnozí respondenti obtížně vzpomínají (Barkley, 
2011; Barkley et al., 2011); 2. pozdějším nástupem symptomů ADHD a méně navenek 
nápadnou formou jejích projevů u dívek a žen (Nussbaum, 2012; Quinn, 2008); 3. tendencí 
podhodnocovat závažnost symptomů, na kterou upozorňuje Kooij et al. (2008). Ta pro 
diagnostiku ADHD použití škál ve formě sebehodnocení u dospělých pacientů doporučuje, 
ale současně upozorňuje na jejich tendenci podhodnocovat závažnost symptomů, proto 
považuje použití formy hodnocení druhou osobou za užitečné pro doplnění a upřesnění 
informací o projevech ADHD a míře a oblastech poškození sledovaného jedince. 
V neposlední řadě je nutné zohlednit i klinickou zkušenost, která nás naučila, 
že u mnohých v dětství nediagnostikovaných dospělých byly potíže spojené s ADHD 
v dětství přehlédnuty jak rodiči, tak i odborníky, a kontext a důvody tohoto faktu se odkryjí 
až v rámci diagnostického rozhovoru. V konkrétní klinické situaci pak záleží také 
na dalších zdrojích informací z období dětství: školní záznamy, zprávy z předchozích 
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vyšetření apod. V rámci výzkumu je proto nutné interpretovat výsledky s vědomím těchto 
omezení a s upřesněním zdroje informací, tak jak je uvádíme v části výsledky a postup 
výpočtů. 
V následující části diskuse se věnujeme nálezům na jednotlivých škálách dotazníku 
BAARS. 
Naše zjištění týkající se škály nepozornosti a svědčící o signifikantně vyšším 
zastoupení respondentů z pacientské skupiny oproti kontrolní skupině nad klinicky 
významnými percentilovými pásmy jsou ve shodě s opakovaně prokázanou přítomností 
vyšší míry symptomů nepozornosti mezi pacienty s PPP (Yates et al., 2009). Symptomy 
nepozornosti odlišují pacienty s PPP od kontrolních skupin. U sledovaných vzorků 
tvořených výhradně ženami jako v našem případě, byla opakovaně prokázána vyšší 
frekvence symptomů nepozornosti v porovnání s mírou hyperaktivity či impulzivity. Tato 
zjištění však ještě čekají na další prozkoumání jejich širšího kontextu. Snahu o zachycení 
této problematiky mimo jiné formulují návrhy na konceptuálně pojatý výzkum 
komorbidity ADHD a PPP (Bleck et al., 2016). 
Z podrobnější analýzy rozdílů na jednotlivých škálách vyplývá, že jako nejlépe 
diferencující se pro přítomnost předpokládané ADHD u pacientské skupiny jeví škála 
nepozornosti. Při rozlišení diagnostických subkategorií PPP u pacientek s mentální bulimií 
také škála hyperaktivity. 
Na škále hyperaktivity byla ve srovnání s kontrolní skupinou signifikantně vyšší 
průměrná skóre pacientek s mentální anorexií i pacientek s mentální bulimií. Zvýšené 
skóre na škále hyperaktivity u pacientské skupiny ve srovnání s kontrolní skupinou 
můžeme ale považovat také za ukazatel zvýšené hyperaktivity typické pro PPP zvláště 
u hospitalizovaných pacientek, které se nachází v akutní fázi onemocnění. K této 
domněnce přispívá i zjištění získané na základě posouzení druhou osobou za období 
dětství, kde skóre na škále hyperaktivity u pacientské skupiny nejsou vyšší než u kontrolní 
skupiny. Signifikantně zvýšena jsou při využití formy posouzení druhou osobou za období 
dětství pouze u pacientek s mentální bulimií. Díky možnosti srovnání diskrepancí mezi 
sebeposouzením a posouzením druhou osobou za období dětství a dospělosti tak lze 
vyslovit hypotézu, že se u pacientek s mentální bulimií nejedná jen o zvýšení hyperaktivity 
typické pro poruchu příjmu potravy, ale že se může jednat o vyšší výskyt symptomů 
ADHD, protože zvýšení symptomů je přítomno nejen v dospělosti, ale i v dětství. Přesto, 
že se výtěžnost použití všech forem administrace dotazníku BAARS nejeví jednoznačně 
pozitivně, považujeme takto podpořené výsledky za více informativní a spolehlivější, 
než kdybychom těchto možností souběžného posouzení z více zdrojů nemohli využít. 
Na škále impulzivity jsme očekávali vyšší průměrná skóre u pacientské skupiny 
oproti kontrolní. Opačné výsledky, i když s nesignifikantními rozdíly, mohou být 
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způsobeny skutečností, že se jedná o škálu, která obsahuje pouze čtyři položky, které 
nejsou jednoznačně odlišeny od hyperaktivity. Například v definici ADHD v DSM-5 
(APA, 2013) jedna z položek škály impulzivity z dotazníku BAARS spadá do symptomů 
pro hyperaktivitu. Tato skutečnost odráží omezení vyplývající z použití dotazníkového 
šetření. Jeho prostřednictvím nelze zjistit faktický stav této komplexní vlastnosti 
či dispozice. Kaisari et al. (2018) ve své práci věnované výskytu jádrových symptomů 
u jedinců s restriktivním jídelním chováním a záchvatovitým přejídáním využívá 
behaviorální testy a fyziologická měření. Ani na jejich základě však nedochází 
k jednoznačnému potvrzení předpokladu o zvýšené impulzivitě u jedinců s patologickým 
jídelním chováním (Kaisari et al., 2018). V našich podmínkách, v případě pozitivního 
skóre v dotazníku BAARS, doplňujeme vyšetření objektivním testem Iva plus, který mimo 
jiné také uvádí počet impulzivních chyb, kterých se sledovaný jedinec dopustí. Nicméně 
ani tento postup ani žádné jiné neuropsychologické testy nejsou jednoznačně specifické 
pro potvrzení ADHD či impulzivity jako jejího jádrového symptomu (Schoechlin, Engel, 
2005). Vždy je nutné zohlednit více zdrojů a typů informací k potvrzení či vyvrácení 
přítomnosti diagnózy ADHD. 
Na škále impulzivity je dle našich výsledků signifikantní pouze věk, se kterým 
impulzivita klesá. To je v souladu se zjištěními o proměně symptomů ADHD v čase 
(během vývoje jedince), podle kterých symptomy hyperaktivity a impulzivity ustupují 
a přetrvávají symptomy nepozornosti (Kooij et al., 2010). 
Jedním z cílů naší studie bylo srovnání výskytu předpokládané diagnózy ADHD 
a výskytu jádrových symptomů ADHD mezi pacientkami s mentální anorexií 
a pacientkami s mentální bulimií. Pacientky s mentální anorexií mají signifikantně nižší 
celkové skóre ADHD získané na základě sebeposouzení za období dospělosti i dětství 
než pacientky s mentální bulimií. Toto zjištění je potvrzeno i při posouzení druhou osobou 
za období dětství. Posouzení druhou osobou za období dospělosti vykazuje stejný směr, 
ale s nesignifikantním rozdílem. 
Tato zjištění jsou ve shodě s předchozími výzkumy na dané téma, podrobné shrnutí 
uvádí ve své systematické přehledové práci Kaisari et al. (2017). Interpretaci našich 
výsledků však komplikuje skutečnost, že MKN-10, jejíž kritéria byla použita při stanovení 
diagnózy respondentů z pacientské skupiny, nerozlišuje mentální anorexii restriktivního 
a purgativního typu, tak jako DSM-5 (APA, 2013) II. Diagnostickými kritérii DSM-5 
se však řídí většina výzkumů, na které odkazujeme a navazujeme. Dvakrát vyšší výskyt 
symptomů ADHD u pacientek s mentální anorexií purgativního typu a mentální bulimií 
referuje také Svedlund et al. (2017). 
Při interpretaci výsledků a jejich srovnání s předchozími výzkumy je však nutné 
také zohlednit model proměn symptomů ADHD v čase, a navíc změny a odlišnosti 
diagnostických kritérií (DSM-III, DSM-III-R, DSM-IV, DSM-5 a MKN-10) srovnávaných 
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studií, a u longitudinálních výzkumů také proměnu diagnostických subkategorií v rámci 
spektra poruch příjmu potravy Papežová et al. (2010). 
Inkonzistentnost dosavadních nálezů je částečně způsobená metodologickou 
nejednotností prezentovaných studií, u některých prací malými vzorky reprezentujícími 
jednotlivé diagnostické subtypy. Se stejným problém jsme se setkali v našem výzkumu. 
Byli jsme limitováni dostupností pacientů spadajících do dané diagnostické subkategorie 
PPP v období sběru dat. 
Zkušenosti získané administrací dotazníku BAARS na klinické i neklinické 
populaci v našich podmínkách, možnosti a limity jeho využití, považujeme pro navazující 
klinickou práci s komorbidními pacientkami za cenné. 
Prezentovaná zjištění a jejich přínosy pro klinickou praxi jsou z důvodů zmíněných 
v úvodní části článku i diskuse prozatím omezené. Naznačují však směr dalšího výzkumu 
a také nutnost individualizace jak preventivního, tak i léčebného přístupu k pacientům 
s touto komorbiditou. 
Literatura 
Souhrn 
Přes vzrůstající povědomí o přetrvávání symptomů hyperkinetické poruchy 
a poruchy pozornosti do dospělosti trvá nedostatek kvalifikovaných informací 
o diagnostických postupech a možnostech léčby pro tyto pacienty. Situace je ještě méně 
přehledná v případě psychiatrických komorbidních onemocnění, která ale tvoří více než 
polovinu z klinických případů (Biederman et al., 2008). Přes vzrůstající počet odborných 
prací na téma komorbidity ADHD a PPP pouze malé procento prezentuje empirické 
poznatky z vlastních výzkumů. V článku seznamujeme s výsledky studie výskytu 
komorbidní ADHD u pacientek léčených s poruchou příjmu potravy v Centru pro 
diagnostiku a léčbu PPP, Psychiatrické kliniky 1. LF UK a VFN v Praze. Výzkumný 
soubor byl tvořen 133 pacientkami (věk: M = 24,9; SD 7,6) a 93 respondentkami kontrolní 
skupiny (věk: M = 22,1; SD 6,36). Zvýšenou pravděpodobnost přítomnosti dg. ADHD 
jsme při využití výsledků spadajících nad 83. percentil získaných na základě 
sebeposouzení za období dospělosti konstatovali u 61 (46 %) pacientek a 22 (24 %) 
respondentů z kontrolní skupiny. Chí-kvadrátový test (11,62) prokázal tento rozdíl jako 
statisticky významný (p < 0,001). Nad 92. percentil, tedy do pásma s vysokou 
pravděpodobností přítomnosti dg. ADHD, spadalo při užití výsledků získaných na základě 
sebeposouzení za období dospělosti 37 (28 %) pacientek a 12 (13 %) respondentů 
z kontrolní skupiny. Tento rozdíl byl Chí-kvadrátovým testem (7,17) prokázán jako 
signifikantní (p = 0,007). Detailní analýza výsledků na jednotlivých škálách dotazníku 
BAARS poukázala na signifikantní rozdíly mezi kontrolní a pacientskou skupinou. Jako 
nejlépe diferencující se pro přítomnost dg. ADHD u pacientské skupiny jeví škála 
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nepozornosti, u pacientek s mentální bulimií také škála hyperaktivity. Oproti teoretickému 
předpokladu byla průměrná skóre na škále impulzivity nesignifikantně vyšší u kontrolní 
skupiny. Výsledky na škále hyperaktivity se lišily mezi jednotlivými formami posouzení 
(sebeposouzení, posouzení druhou osobou) a obdobím zachycujícím projevy symptomů 
ADHD (dětství, dospělost). Domníváme se, že jsme tímto postupem byli schopni odlišit 
hyperaktivitu typickou pro probíhající poruchu příjmu potravy od hyperaktivity jako 
jednoho z možných, avšak u poruchy pozornosti ne nutných, symptomů ADHD respektive 
ADD (z anglického: Attention deficit disorder viz poznámku III). 
Porovnání výsledků mezi jednotlivými diagnostickými subkategoriemi PPP 
poukazuje na signifikantní rozdíly mezi pacientkami s mentální anorexií a mentální 
bulimií. Tyto rozdíly korespondují s nálezy předchozích výzkumů (Aranda et al., 2013; 
Surman et al., 2006) a jsou zohledněny při diferenciální diagnostice a následné 
individualizaci specializované péče o tyto pacienty. Dotazník BAARS jako skríningový 
nástroj pro detekci pacientek s rizikem komorbidní ADHD má, při zohlednění výsledků 
spadajících nad 83. percentil, dostatečnou senzitivitu i pro ženskou populaci pacientů. 
Při interpretaci výsledků získaných prostřednictvím všech čtyř forem administrace 
dostatečně odlišuje ADHD od jiných psychiatrických komorbidit. Jeho užití, doplněné 
u detekovaných pacientek podrobnou anamnézou zaměřenou na vývojové mezníky spjaté 
s dg. ADHD a objektivními testy zaměřenými na funkce pozornosti, hyperaktivity 
a impulzivity, považujeme za dostatečné pro diagnostickou jistotu před úpravou 
farmakologické i psychoterapeutické péče. 
Na našem pracovišti používáme pro tyto účely strukturované klinické interview 
Diva 2 (Kooij, Francken, 2010) a audiovizuální test pozornosti a impulzivity, Iva Plus 
(Sandford, Turner, 2012). 
Poznámky: 
I Z anglického: Attention Deficit/ Hyperaktivity Disorder (dále jen ADHD) je 
v DSM-5 (APA, 2013) definováno jako onemocnění charakterizované vývojově 
neodpovídající mírou nepozornosti a hyperaktivního a impulzivního chování, které trvá 
minimálně šest měsíců a zapříčiňuje potíže v několika z následujících oblastí: domácnost, 
vzdělávání, práce a sociální vztahy. V klasifikace Světové zdravotnické organizace  
(MKN-10) je porucha aktivity a pozornosti řazena do kategorie poruch chování a emocí 
se začátkem obvykle v dětství (F 90). 
II Na rozdíl od klasifikace Světové zdravotnické organizace MKN-10 rozlišuje 
DSM-5 diagnostickou kategorii mentální anorexie na dva typy: restriktivní typ bez 
vypuzujícího chování a purgativní typ, kdy pacient k redukci váhy využívá také záměrně 
vyvolané zvracení a/nebo zneužívání vypuzující prostředků (diuretika, laxativa, klystýru) 
(APA, 2013). 
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III V DSM-IV (APA, 1994) byly rozlišovány ADHD subtypy: s převažující nepozorností 
(ADD), s převažující hyperaktivitou a/nebo impulzivitou, a kombinovaný typ. V DSM-5 je 
již zohledněna možnost proměny symptomů v čase a rozlišuje se dle aktuálně převládající 
symptomatiky na ADHD s aktuálně převažující nepozorností (ADD), ADHD s aktuálně 
převažující hyperaktivitou/impulzivitou, nebo s aktuálně převažující nepozorností 
a hyperaktivitou (APA, 2013). 
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Příloha č. 5 Cut-off pro jednotlivá percentilová pásma a věkové skupiny 
 
Nad 83. percentil: Pro věkovou skupinu 18–39 let 
Sebeposouzení









Nad 83. percentil: Pro věkovou skupinu 40–59 let 
Sebeposouzení









Nad 92. percentil: Pro věkovou skupinu 18–39 let 
Sebeposouzení









Nad 92. percentil: Pro věkovou skupinu 40–59 let 
Sebeposouzení









Příloha č. 6 Dotazník BAARS–IV (sebeposouzení-dospělost) 
 
Škála aktuálního chování – Sebeposouzení 
 
Instrukce: 
Prosím označte číslo vedle tvrzení, které nejlépe vystihuje Vaše chování, za období 
posledního půl roku: 
Položky Nikdy/zřídka Někdy Často Velmi často 
1. Nedokážu zaměřit pozornost na 
detaily nebo dělám při práci chyby 
z nepozornosti. 
1 2 3 4 
2. Neustále pohybuji rukama nebo 
nohama či se ošívám na židli. 
1 2 3 4 
3. Mám obtíže udržet pozornost u 
úkolů či odpočinkových činností. 
1 2 3 4 
4. Vstávám ze svého místa v 
situacích, kdy je očekáváno sezení. 
1 2 3 4 
5. Když na mě někdo přímo hovoří, 
neposlouchám. 
1 2 3 4 
6. Jsem neklidný/á.  1 2 3 4 
7. Nedávám pozor na instrukce a 
selhávám při dokončování úkolů. 
1 2 3 4 
8. Mám obtíže zapojit se do 
odpočinkových nebo zábavných 
činností potichu.  
1 2 3 4 
9. Mám obtíže zorganizovat si 
povinnosti a činnosti. 
1 2 3 4 
10. Cítím se jako „neustále 
v pohybu“ nebo“ jako bych v sobě 
měl/a motor“. 
1 2 3 4 
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Položky Nikdy/zřídka Někdy Často Velmi často 
11. Vyhýbám se, nelíbí se mi nebo 
se zdráhám zapojit do činností, které 
vyžadují vytrvalé duševní úsilí. 
1 2 3 4 
12. Jsem nadměrně upovídaný/á. 1 2 3 4 
13. Ztrácím věci nezbytné pro své 
úkoly a činnosti. 
1 2 3 4 
14. Vyzradím odpověď ještě před 
dokončením otázky. 
1 2 3 4 
15. Snadno se nechám vyrušit. 1 2 3 4 
16. Mám obtíže počkat, až na mě 
přijde řada. 
1 2 3 4 
17. V každodenních činnostech jsem 
zapomnětlivý/á. 
1 2 3 4 
18. Přerušuji nebo ruším ostatní. 1 2 3 4 
19. V situacích, kdy bych se měl/la 
na něco soustředit, nebo pracovat, 
mám sklony upadat do denního 
snění. 
1 2 3 4 
20. V nudných situacích mám obtíže 
zůstat ve stavu pozornosti či 
bdělosti. 
1 2 3 4 
21. Jsem snadno zmatený/ná. 1 2 3 4 
22. Jsem snadno znuděný/ná 1 2 3 4 
23. Jsem zasněný/ná či jakoby 
v oparu. 
1 2 3 4 
24. Jsem otupělý/lá nebo více 
unavený/ná než ostatní. 
1 2 3 4 
25. Jsem méně aktivní nebo mám 
méně energie než ostatní. 
1 2 3 4 
26. Pohybuji se pomalu. 1 2 3 4 
27. Zdá se, že informace 
nezpracovávám tak rychle, či tak 
přesně jako ostatní.  
1 2 3 4 
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Pokud jste výše uvedla, že jste zažil/a nějaké potíže s pozorností, koncentrací, 
impulzivitou, nebo hyperaktivitou, označte, prosím, co nejpřesněji, v jakém věku se tyto 
obtíže začaly objevovat: 
Bylo mi asi _______ let. 
 













Příloha č. 7 Dotazník EDE-Q 
 
Následující otázky se týkají pouze předchozích čtyř týdnů (28 dní). Každou otázku si, 














1. Snažila jste se záměrně 
omezit množství jídla, které 
jíte, abyste ovlivnila svou 
váhu nebo postavu (ať už se 
Vám to dařilo nebo ne)? 
       
2. Delší dobu (alespoň 8 
hodin za dobu, kdy jste byla 
vzhůru) jste vůbec nic 
nejedla, abyste ovlivnila svou 
váhu nebo postavu? 
       
3. Snažila jste se ze své 
stravy vyloučit některá jídla, 
které máte ráda, abyste 
ovlivnila svou váhu nebo 
postavu (ať už se Vám to 
podařilo nebo ne)? 
       
4. Snažila jste se v jídle 
dodržovat určitá pravidla 
(například: nepřekročit určité 
množství kalorií/kJ), abyste 
ovlivnila svou váhu nebo 
postavu (ať už se Vám to 
podařilo nebo ne)? 
       
5. Velice jste si přála mít 
prázdný žaludek, abyste 
ovlivnila svou postavu nebo 
váhu? 
       
6. Velice jste si přála, aby 
Vaše břicho bylo úplně 
ploché? 















7. Zaměstnávaly Vás 
myšlenky na jídlo, jedení 
nebo na kalorie natolik, že 
jste se nemohla soustředit na 
činnosti, které Vás zajímají 
(například práci, rozhovor 
nebo čtení)? 
       
8. Zaměstnávaly Vás 
myšlenky na Vaši postavu 
nebo tělesnou hmotnost 
natolik, že jste se nemohla 
soustředit na činnosti, které 
Vás zajímají (například práci, 
rozhovor nebo čtení)? 
       
9. Intenzivně jste se obávala, 
že ztratíte kontrolu nad 
jídlem? 
       
10. Intenzivně jste se 
obávala, že byste mohla 
přibrat na váze? 
       
11. Připadala jste si tlustá?        
12. Velice jste si přála 
zhubnout? 
       
 
Otázky 13-18: Vyplňte, prosím, do mezery vpravo náležitou číslici. Nezapomeňte, že se 
otázky týkají pouze předchozích čtyř týdnů (28 dní). 
Během posledních čtyř týdnů (28 dnů) …. 
13. Kolikrát se Vám za posledních 28 dnů stalo, že jste snědla takové množství 
jídla, které by jiní lidé za daných okolností považovali za neobvykle velké? 
 
14. Při kolika z těchto příležitostí jste cítila, že jste nad jídlem ztratila kontrolu 
(ve chvíli, když jste jedla)? 
 
15. V kolika dnech jste se za posledních 28 dnů tímto způsobem přejedla (tzn. 
snědla jste neobvykle velké množství jídla a měla pocit, že jste nad jídlem 
ztratila kontrolu)?  
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16. Kolikrát za posledních 28 dnů jste si přivodila zvracení za účelem kontroly 
tělesné hmotnosti a postavy? 
 
17. Kolikrát za posledních 28 dnů jste si vzala projímadlo jako prostředek ke 
kontrole tělesné hmotnosti a postavy? 
 
18. Kolikrát za posledních 28 dnů jste „nutkavě“ cvičila za účelem kontroly 
tělesné hmotnosti a postavy, nebo abyste spálila kalorie?  
 
 
Otázky 19-21: Prosím, zakroužkujte vpravo náležitou číslici. Pozor: Výraz „záchvaty 
přejídání“ znamená jedení takového množství jídla, které by ostatní pokládali za daných 
okolností za neobvykle velké, doprovázené pocitem, že jste nad jídlem ztratila kontrolu. 















19. V kolika dnech z 
posledních 28 dnů jste jedla 
potají? (Mimo záchvaty 
přejídání) 
       
 












20. Jak často se 
Vám při jídle 
stalo, že jste 
cítila vinu 















 Málo  Mírně  Výrazně 
21. Nakolik Vás 
během posledních 28 
dnů znepokojovalo, že 
by Vás ostatní viděli 
jíst? (Mimo záchvaty 
přejídání) 
       
 
Otázky 22-28: Vyplňte, prosím, do mezery vpravo náležitou číslici. Nezapomeňte, že se 




 Málo  Mírně  Výrazně 
22. Měla Vaše tělesná 
hmotnost vliv na to, 
jak sama sebe vnímáte 
a hodnotíte? 
       
23. Měla Vaše postava 
vliv na to, jak sama 
sebe vnímáte a 
hodnotíte? 
       
24. Do jaké míry by 
Vás znepokojilo, 
kdybyste se měla vážit 
jednou týdně (ne 
víckrát, ne méněkrát) 
po následující čtyři 
týdny? 
       
25. Nakolik jste byla 
nespokojená se svou 
váhou? 
       
26. Nakolik jste byla 
nespokojená se svou 
postavou? 
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27. Nakolik Vás 
znepokojovalo, když 
jste viděla vlastní tělo 
(například jste viděla 
svoji postavu v 
zrcadle, odraz ve 
výloze, nebo při 
převlékání, při koupání 
nebo ve sprše?) 




 Málo  Mírně  Výrazně 
28. Nakolik Vás 
znepokojovalo, že by 
někdo jiný viděl Vaše 
tělo (například ve 
veřejných šatnách, na 
plovárně nebo v 
přiléhavých šatech)? 




Příloha č. 8 Celkové ADHD a subškály pro hodnocení druhou osobou v dospělosti 
Celkové ADHD a subškály pro hodnocení druhou osobou v dospělosti 







p = 0,06 
-0,16 (0,09) 
p = 0,08 
31,46 (2,17) 
p < 0,001*** 
198 0,03 
3,02 





p = 0,07 
-0,10 (0,05) 
p = 0,06 
16,40 (1,30) 
p < 0,001*** 
198 0,03 
2,99 





p = 0,001*** 
-0,03 (0,03) 
p = 0,34 
8,00 (0,70) 










p = 0,37 
-0,03 (0,02) 
p = 0,19 
7,09 (0,60) 
p < 0,001*** 
198 0,02 
1,59 
p = 0,21 
Srovnání pacientek s MA a MB s kontrolní skupinou pro hodnocení druhou osobou v dospělosti 







p = 0,46 
4,15 (1,80) 
p = 0,03* 
-0,09 (0,10) 
p = 0,38 
30,04 (2,50) 









p = 0,77 
2,76 (1,06) 
p = 0,02* 
-0,06 (0,06) 
p = 0,35 
15,51 (1,48) 









p = 0,003** 
1,36 (0,59) 
p = 0,03* 
-0,001 (0,03) 
p = 0,99 
7,42 (0,83) 











p = 0,12 
0,03 (0,49) 
p = 0,96 
-0,03 (0,03) 
p = 0,24 
7,12 (0,68) 






Příloha č. 9 Celkové ADHD a subškály pro hodnocení druhou osobou v dětství 
Celkové ADHD a subškály pro hodnocení druhou osobou v dětství 







p = 0,67 
-0,10 (0,10) 
p = 0,33 
30,14 (2,40) 
p < 0,001*** 
186 0,01 
0,67 





p = 0,61 
-0,03 (0,05) 
p = 0,60 
14,56 (1,24) 
p < 0,001*** 
186 0,004 
0,33 





p = 0,39 
-0,04 (0,03) 
p = 0,19 
8,54 (0,80) 
p < 0,001*** 
186 0,02 
1,5 





p = 0,63 
-0,03 (0,03) 
p = 0,33 
7,07 (0,69) 
p < 0,001*** 
186 0,01 
0,54 
p = 0,59 
Srovnání pacientek s MA a MB s kontrolní skupinou pro hodnocení druhou osobou v dětství 







p = 0,16 
3,16 (1,98) 
p = 0,12 
-0,08 (0,12) 
p = 0,53 
29,74 (2,86) 
p < 0,001*** 
167 0,05 
2,65 





p = 0,16 
1,09 (1,03) 
p = 0,30 
-0,02 (0,06) 
p = 0,76 
14,40 (1,49) 
p < 0,001*** 
167 0,03 
1,77 





p = 0,09 
0,87 (0,67) 
p = 0,20 
-0,04 (0,04) 
p = 0,28 
8,57 (0,96) 










p = 0,72 
1,30 (0,58) 
p = 0,03* 
-0,02 (0,04) 
p = 0,65 
6,82 (0,83) 
p < 0,001*** 
167 0,04 
2,37 




B = nestandardizovaný regresní koeficient 
SE = standartní chyba regresního koeficientu 
p-hodnota = p-hodnota pro nestandardizovaný regresní koeficient 
pacienti = nestandardizovaný regresní koeficient pro rozdíl mezi kontrolní a pacientskou 
skupinou, pomocí dummy kódování (kontroly = 0, pacienti = 1) 
anorexie = nestandardizovaný regresní koeficient pro rozdíl mezi kontrolní skupinou 
a skupinou pacientek s mentální anorexií, pomocí dummy kódování (kontroly = 0, 
pacienti = 1) 
bulimie = nestandardizovaný regresní koeficient pro rozdíl mezi kontrolní skupinou 
a skupinou pacientek s mentální bulimií, pomocí dummy kódování (kontroly = 0, 
pacienti = 1) 
věk = nestandardizovaný regresní koeficient pro věk 
konstanta = konstantní člen regresní rovnice 
pozorování = počet pozorování 
R
2
 = “koeficient determinance” 
F = F-test pro celkový fit modelu 
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Pacientka, 28 let, byla vyšetřena dne XX. 2018 na přítomnost symptomů ADHD 
v dospělosti, na vlastní žádost. 
Zpráva je vydána na žádost a se souhlasem pacientky, k rukám ambulantní 
psychiatričky MUDr. XX. 
Rodinná anamnéza: 
Otec i matka: bez psychiatrické anamnézy, obtíže s nepozorností či 
hyperaktivitou/impulzivitou dle pacientky nemají. Oba však zvolili alternativní životní styl 
a otázkou zůstává, zda by symptomy ADHD nebyly zaznamenány, pokud by tuto 
alternativu neměli.  
Otec: zdráv, svobodné povolání. 
Matka žije v budhistické komunitě. Celoživotně restriktivní jídelní chování, 
excesivní cvičení, podváha. 
Sourozenci: o tři roky mladší bratr, zdráv, bez psychiatrické anamnézy. ADHD 
symptomy (rysy) nemá. 
Bez další psychiatrické heredity či suicidia v širším příbuzenstvu. 
Osobní anamnéza: Těhotenství matky bez komplikací, porod protrahovaný, 
perinatální vývoj v normě, psychomotorický vývoj poznamenán nedoslýchavostí na levé 
ucho a zřejmě mírně opožděn. Do MŠ proto nastoupila později. Zaškolena v 7 letech, 
odklad ze stejného důvodu. Učila se od začátku velmi špatně, zapomínala na domácí úkoly, 
vyrušovala v hodinách. Vystřídala čtyři ZŠ, ale všude měla s učením potíže. Dobře jí šla 
literatura a výtvarná výchova. Dělala několikrát reparát z fyziky a matematiky. Dále 
studovala na gymnáziu. Způsob, jakým se na gymnázium dostala, popisuje jako 
„magický“. Dokončila bakalářské studium scénáristiky na FAMU v Praze.  
Po separaci rodičů, žila s otcem na venkově, ten nezvládal její výchovu během 
puberty. Od 14 let žila tři roky s matkou v budhistické komunitě, poté se často stěhovala. 
Od 17 let bydlela sama. Střídala se období restrikce, ve 12 letech mentální anorexie, 
restrikce postupně přešla v purgativní chování a mentální bulimii.  S matkou diskutovala 
svou váhu a postavu. Matka jí vždy poradila restrikci či více pohybu. Cítila se špatně ve 
svém těle, měla pocit, „že jí matka tlustou nemá ráda“. 
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Vystřídala velké množství zaměstnání, většinou byla po dvou týdnech propuštěna. 
Nejdéle (rok) pracovala v reklamní agentuře, ale stálo jí to velké úsilí. Nyní pracuje 
v Irsku. Poskytuje tantrické masáže. 
Výchova rodiči byla nekonzistentní, „bohémská“, rodiče se emočně odcizili cca 
v 10 letech pacientky a v 15 letech pacientky se rozvedli. Na dětství nevzpomíná ráda, „je 
šťastná, že skončilo“.  Co si vzpomíná, necítila možnost sama sebe ovládnout ani 
schopnost kontroly nad svým chováním. Zároveň cítila nepochopení a nepřijetí okolím, 
„hodně se proto naplakala“. U ničeho nevydržela, i když měla talent na mnoho věcí 
(karate, malování, ...). Šikanu zažila opakovaně, především na ZŠ, kdy často školu měnila, 
jiná traumata neguje. 
Operace a závažnější úrazy: neguje 
Neurologicky byla vyšetřena s podezřením na Meniérovu chorobu. 
Endokrinologicky se dlouhodobě neléčí.  
Nynější onemocnění: stěžuje si na obtíže se soustředěním, hyperaktivitu, vnitřní 
neklid. Obtíže při koordinaci více činností a dokončování započatých úkolů. 
Abuzus: alkohol na gymnáziu a na FAMU často, nyní, cca 1,5 roku téměř abstinuje, 
cigarety kouří od puberty, nyní cca 5 ks denně. 
Experimentálně vyzkoušela větší množství psychoaktivních látek, marihuanu ne 
Trestná činnost: ne 
Gambling: ne 
Závislost na PC: 0 
Psychiatrická, psychologická anamnéza: vyšetřena v pedagogicko-psychologické 
poradně, ve 2. třídě docházela na kroužek pro „pomalejší“ děti, ale i kvůli častým změnám 
škol a stěhování se jí více kvůli ADHD nikdo nevěnoval. Ve 14 letech vyšetřena pro 
depresivní stavy. V anamnéze neléčená porucha příjmu potravy, která přetrvává do 
současnosti. Nikdy se nestravovala bez určitého dietního plánu. Vystřídala období 
restrikce, purgativního chování i období s převažující bulimickou symptomatikou. Nyní 
drží Ketodietu. 
Vita sexualis: celoživotně sama sebe popisuje jako promiskuitní, poslední dva roky 




Baterie testů zaměřená na přítomnost ADHD v dospělosti: 
DIVA 2 (diagnostické interview o ADHD v dospělosti):  
U pacientky přítomno 9 z devíti symptomů nepozornosti v dospělosti i v dětství.  
Dále přítomno 7 z devíti symptomů hyperaktivity a impulzivity v dospělosti a 8 z 
devíti v dětství.  
Symptomy nepozornosti, hyperaktivity a impulzivity se u pacientky vyskytují 
v průběhu celého života, v míře vyšší než bylo a je běžné u jejích vrstevníků. Většina 
symptomů negativně ovlivňuje fungování v několika životních oblastech: 
 Vzdělávání: Mívala problémy s domácí přípravou. Ukončit vzdělání jí trvalo déle 
než je běžné. Mívá problémy s administrativními úkoly, plánováním a s rutinními 
činnostmi. 
 Vztahy, rodina: Impulzivně začíná a ukončuje vztahy. Symptomy způsobují 
problémy se sexualitou. Má problémy s péčí o domácnost. 
 Ve volném čase jako dítě nebyla schopna dočíst knížku, nebo se dodívat na film. 
Často střídala koníčky a zájmy.  
 Sama sebe vnímala negativně po zkušenostech s opakovaným selháváním. Ze 
strachu, že by znovu neobstála, se bála začít nové věci. Negativní poznámky 
ostatních si brala velmi k srdci což trvá dodnes. 
 
Iva Plus CPT (Integrated Visual and Auditory Continuous Performance Test). 
FRCQ (Response Control Quotient) – kontrola impulsů = 56 – výsledek svědčící 
pro extrémní poškození sledovaných funkcí. 
FAQ (Attention Quotient) = Pozornost = 79 – výsledek svědčící pro mírné 
poškození sledovaných funkcí. 
Výsledky obou komplexních škál, spadající do pásma mírného až výrazného 
poškození, podporují diagnózu ADHD v dospělosti, kombinovaného typu. 
Největší potíže pacientce činí tlumení impulzivních reakcí. Dále setrvání u úkolu a 
zaměření a udržení pozornosti především na zvukové podněty. Je možné, že se na tomto 
dílčím výsledku spolupodílí i vrozená vada sluchu.  
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Heteroanamnéza: (dotazník BAARS–IV) vyšetření bylo doplněno hodnocením 
pacientky blízkou osobou (matkou) za období dětství a za současnost. Škála hodnocení 
chování pacientky mezi 7–12 lety, vykazuje zvýšené skóry symptomů nepozornosti (6 z 9). 
Hodnocení za období dospělosti uvádí přítomnost 8 symptomů nepozornosti a 4 symptomů 
hyperakivity/impulzivity. 
Závěr a doporučení: na základě strukturovaného interview, administrovaných 
testů, anamnestických dat a klinického dojmu se přítomnost ADHD v dospělosti, 
kombinovaného typu, jeví jako vysoce pravděpodobná. Pacientce byla doporučena účast 
v podpůrném skupinovém programu pro dospělé s ADHD od listopadu 2018 a současně 
stacionární léčba přetrvávající poruchy příjmu potravy. Prosím o zvážení vhodnosti 
farmakologické léčby. 
127 
Příloha č. 11 Počet unikátních návštěvníků www.nepozorni.cz 
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Příloha č. 13 Grantový projekt pro dospělé s ADHD 
 
Vycházíme ze zkušeností a modelu z pilotního projektu Nepozorní a vytváříme komplexní 
síť podpory sestávající ze vstupní konzultace a vyšetření, podpůrného skupinového 
programu, poskytování poradenství k profesním a studijním předpokladům, nově 
navrženého modulu následné péče a poskytování sociálního a rodinného poradenství. 
Návazností těchto aktivit vytváříme komplexní podpůrný program pro dospělé s ADHD, 
zajišťující vzájemnou provázanost jednotlivých služeb, a reagujeme tak na potřeby klientů. 
Část klientů potřebuje dlouhodobou individuální psychoterapeutickou či psychiatrickou 
péči (dle stupně obtíží). Tuto péči program nenahrazuje, je k ní však vhodným doplněním 
a klientovi se v programu dostane doporučení k této návazné péči. (Např. dlouhodobě 
spolupracujeme s Psychiatrickou klinikou 1. LF UK a VFN v Praze). 
Cílem programu je podpořit klienty ve zvyšování kompetencí v osobním i profesním 
životě, ve zvládání obtíží plynoucích z ADHD a zajistit jim adekvátní návaznou odbornou 
péči. Dále je cílem vytvořit komunitní prostor nízkoprahového charakteru, který by 
umožnil rychlou detekci problematických oblastí a vyhledání profesionální pomoci při 
jejich řešení a umožnil by vzájemné setkávání osob s ADHD v dospělosti a sdílení 
zkušeností s životem s touto poruchou. 
Program se skládá z několika modulů. Klient se programu účastní minimálně po dobu 
3 měsíců (základní program v rozsahu 20 hodin), maximální délka je potom 5 měsíců. 
1. Základní program 
1.1 Vstupní konzultace a vyšetření (psychologické diagnostické vyšetření zaměřené 
na ADHD v dospělosti, posouzení závažnosti potíží a doporučení k další péči dle potřeb 
klienta). Kromě zjištění anamnestických údajů je klientovi psychologem administrována 
testová baterie, kterou jsme sestavili a ověřili její empirickou validitu v rámci pilotního 
programu Nepozorní: 
- DIVA 2.0 (Diagnostic Interview for ADHD in adults. Autoři J. J. S. Kooij, M. H. 
Francken, Holandsko. Délka interview 60 minut). Jedná se o strukturované 
interview vedené psychologem, během kterého je klient podrobně dotazován na 
symptomy nepozornosti, hyperaktivity a impulsivity a jejich projevy specifické pro 
období dětství a dospělosti a oblasti každodenního fungování, do kterých negativně 
zasahují. 
- IVA+Plus (Integrated Visual and Auditory Continuous Performance test. Autoři: 
Sandford, J. A., Turner, A.: Americká firma BrainTrain. Délka testu 20 minut). 
Jedná se o počítačový test kvality a rychlosti reakcí na vizuální a akustické 
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podněty, obsahuje několik škál včetně zaměřené pozornosti, impulsivity, výkonové 
křivky. V rámci projektu bude zakoupeno prodloužení licence k tomuto software. 
- Dotazníky BAARS-IV (Barkley Adult ADHD Rating Scale. Autor: Russel A. 
Barkley, USA. Vyplnění trvá cca 10 minut). Vyplňuje klient a osoby blízké – za 
období dětství nejčastěji rodiče, v dospělosti partneři, spolupracovníci. Dotazníky je 
možné vyplnit elektronicky. 
 
Psycholog vyhodnotí výsledky, klienta s nimi seznámí a v druhé části konzultace doplní, 
dle potřeby dalším vyšetřením, je-li potřeba diferenciálně diagnosticky zhodnotit osobnost 
klienta či jiné možné psychické obtíže. Následně jsou s klientem probrány možnosti další 
péče. 
Pro zajištění návazných vyšetření volíme dodavatelské služby, vzhledem k tomu, že je 
zpravidla zajišťují plně vybavená specializovaná pracoviště: 
- Návazné psychiatrické vyšetření pro posouzení komorbidních onemocnění 
a základní konzultaci k případné medikaci. Komorbidní onemocnění (především 
deprese, úzkostné poruchy, poruchy příjmu potravy, závislosti na psychoaktivních 
látkách, PC apod.) jsou zaznamenány u dospělých s ADHD až v 60–70 % případů. 
- EEG vyšetření u neurologa – pro diferenciální diagnostiku a podpoření či vyvrácení 
domněnky o ADHD v dospělosti. Rádi bychom navázali spolupráci s EEG 
biofeedback Institutem v Praze, kde jsou tato vyšetření zaměřena specificky 
na dospělé s ADHD a poskytují tak detailnější výsledky než v případě klasických 
neurologických vyšetření. 
- V rámci návazných vyšetření je možné klientovi doporučit i speciálně-pedagogické 
vyšetření. ADHD bývá v mnoha případech, cca 25–30 % v dospělosti spojeno 
se specifickými poruchami učení jako je např. dyslexie či dysgrafie. Tyto poruchy, 
pokud jsou neidentifikované, mohou ztížit úspěšné dokončení studia či výkon 
povolání. V případě jejich zjištění je možné je speciálně-pedagogickými postupy 
kompenzovat. Zprávu ze speciálně-pedagogického vyšetření lze také např. využít 
jako podklad pro úpravu vysokoškolského studijního plánu – bylo využito 
v pilotním programu. 
 
Při vstupní konzultaci budou dále poskytnuty informace o účasti v programu, pokud bude 
vedoucím psychologem/odborným garantem účast vyhodnocena jako indikovaná. 
Vstupní konzultaci a vyšetření zajišťuje především vedoucí psycholog/odborný garant 
a zodpovídá za něj. Je prováděno ve spolupráci s psychologem/poradenským pracovníkem, 
případně metodikem. Závěry jsou průběžně konzultovány se supervizorem projektu. 
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Informace o další účasti/neúčasti klienta v podpůrném programu budou předány 
sociálnímu koordinátorovi. 
1.1.2 Poradenství k profesním a studijním předpokladům 
Psycholog/poradenský pracovník předkládá klientovi standartní psychodiagnostické 
metody a testy (např. WAIS III – Wechslerova inteligenční škála pro dospělé, WMS IIIa 
Wechslerova zkrácená paměťová škála, I-S-T 2000 R Test struktury inteligence, d2-R – 
test pozornosti, ISK – inventář sociálních kompetencí, BIP Bochumský osobnostní 
dotazník – inventář profesních charakteristik osobnosti, LMI – Dotazník motivace 
k výkonu, DVP – Dotazník volby povolání a plánování profesní kariéry, PSSI – Inventář 
stylů osobnosti a poruch osobnosti) zaměřené na posouzení struktury inteligence 
(analytické a syntetické myšlení, verbální schopnosti, matematické schopnosti, 
prostorovou orientaci, tvůrčí myšlení apod.) a profesních a studijních předpokladů. 
Odborně vyhodnocuje výsledky a konzultuje s klientem jeho profesní směřování. Kariérní 
a studijní problémy jsou u dospělých s ADHD velmi častým jevem. Díky potížím 
s organizací aktivit, plánováním, stanovením priorit, nedokončováním úkolů a potížím 
ve zvládání požadavků běžného života, které vyplývají z této poruchy, je velmi časté 
střídání zaměstnání a nedokončení studia. Osoby s ADHD se často cítí zahlceni 
pracovními úkoly a ocitnou se v pozici a pracovním prostředí, které jejich potíže facilituje 
a je spíše v protikladu ke schopnostem a dovednostem, díky kterým by, v jiném prostředí, 
mohli vyniknout (častá je u osob s ADHD např. nadprůměrná kreativita). V zaměstnání tak 
bývají nespokojeni a dlouhodobě v něm nevydrží. Tyto specifické potíže se dají do určité 
míry kompenzovat stanovením vhodného způsobu studia či zvládání pracovních úkolů a to 
analýzou silných a slabých stránek postiženého jedince a jeho kariérních předpokladů. 
O tento druh komplexních diagnostických a poradenských služeb projevili klienti zájem 
především v pilotním programu Nepozorní. 
1.1.3 Podpůrný komunitní skupinový program trvá tři měsíce. Frekventanti se setkávají 
jednou za čtrnáct dní. Zahrnuje edukaci, nácvik relaxačních technik a metody efektivního 
plánování pro oblasti studijních či pracovních úkolů, sociálních vztahů a zajištění dobré 
psychické a fyzické kondice. Vzájemné sdílení informací o ADHD a strategiích, jak s touto 
poruchou žít, se ukazuje jako velmi přínosné. Vycházíme z poznatků osvědčených praxí a 
výzkumem a využíváme technik (především KBT – kognitivně behaviorální terapie), které 
jsou zaměřeny specificky pro dospělé s ADHD. Délka programu, jeho struktura a obsah 
jednotlivých setkání se v této podobě osvědčila v rámci pilotního programu Nepozorní. 
Podpůrný komunitní skupinový program připravuje a zajišťuje vedoucí psycholog/odborný 
garant ve spolupráci s poradenským pracovníkem/psychologem a metodikem. 
Evaluace Základního programu: Přínos programu pro klienty bude vyhodnocován 
pomocí „Dotazníku kvality života (WHOQOL, World Health Organization, 2004)“ 
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a Schwartzova dotazníku hodnocení terapie (SOS -10), který klient vyplní před vstupem 
do programu a po jeho ukončení. Po absolvování programu bude dále administrován další 
krátký dotazník, vytvořený v projektu, ve kterém klienti zhodnotí možné přínosy. 
Dotazníky budou zpracovány hromadně a výsledky postoupeny v anonymizované formě. 
Výsledky budou zpracovávány průběžně a to již od prvního běhu programu. Lze tak 
flexibilně reagovat na potřeby klientů. Podklady budou administrovány sociálním 
koordinátorem, za vyhodnocení zodpovídá metodik, výsledky jsou konzultovány 
s vedoucím psychologem/odborným garantem a supervizorem. 
 
2.2 Modul následná péče 
2.2.1 Měsíc 1 – kognitivní trénink a podpora při plánování osobních a pracovních aktivit 
2.2.2 Měsíc 2 – podpora při plánování osobních a pracovních aktivit 
Kognitivní trénink spočívá v posilování kognitivních funkcí, tzn. myšlenkových procesů, 
které nám umožňují rozpoznávat, pamatovat si, učit se, řešit problémy a přizpůsobovat 
se podmínkám prostředí. Jedná se zejména o posilování kapacity pracovní paměti, 
pozornosti, prostorové orientace, rozhodování, ovládání impulsů. Jeho účinnost byla 
prokázána u osob s ADHD, kde je dlouhodobě zjišťována právě nedostatečná kapacita 
pracovní paměti a narušení dalších kognitivních a exekutivních funkcí. Konkrétní metodou 
je počítačový program, s kterým klient pracuje doma, zpravidla 3x týdně, minimálně po 
dobu jednoho měsíce. Kromě samotného procvičování kognitivních funkcí napomáhá tento 
trénink k vytvoření pravidelných návyků a denního režimu. 
Nezastupitelná je podpora trenéra, který s klientem vždy na osobní vstupní konzultaci 
zhodnotí počáteční úroveň, vypracuje individuální plán, podrobně ho informuje 
o možnostech i limitech kognitivního tréninku a výsledcích vědeckých studií. Po dobu 
1 měsíce, s frekvencí jednou týdně, se s klientem setkává na online chatech, kde v reálném 
čase prochází dosažené výsledky vzhledem ke stanoveným cílům a klienta motivuje 
k setrvání v tréningu. V pilotním programu jsme vyzkoušeli dva produkty, které jsou v ČR 
dostupné a doporučené pro jedince s ADHD v dospělosti: COGMED a Happy Neuron. 
Oba prokázaly účinnost řadou studií na nezávislých zahraničních univerzitách. (citace) 
Z důvodu výrazně nižší ceny pro klienty jsme zvolili dále poskytovat produkt Happy 
Neuron firmy Brainjogging. Součástí modulu následné péče je, kromě podpory k tréninku 
kognitivních funkcí, také podpora klienta při stanovování osobních cílů a plánování 
a organizace aktivit, což je oblast, ve které dospělí s ADHD často selhávají. Role trenéra 
spočívá v podpoře klienta při stanovení realistických dosažitelných cílů, jejich 
strukturování do proveditelných kroků, které je klient schopen v dohledné době opravdu 
uskutečnit, a v zaznamenávání žádané změny. Kromě dlouhodobého plánování se jedná 
zpravidla o realistické strukturování učebního nebo pracovního plánu, organizace aktivit 
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běžného života, struktura denního režimu, tak, aby klientovi vyhovoval a zároveň byl 
produktivní a dlouhodobě udržitelný. Cílem je, aby klient dále fungoval samostatně 
a v tomto období, za pomoci trenéra, získal dovednosti realistického plánování. V koncepci 
modulu následné péče navazujeme na podpůrný komunitní program, ve kterém jsou tyto 
techniky s klienty probrány osobně. Zájem o následnou podporu v této oblasti po skončení 
podpůrného komunitního skupinového programu, projevila větší část klientů pilotního 
programu Nepozorní. 
2.2.3 EEG biofeedback 
V rámci modulu následné péče bude v druhém roce zařazena další podpůrná tréninková 
metoda EEG biofeedback (EEG, elektroencefalogram = popis elektrické aktivity mozku, 
biofeedback = biologická zpětná vazba). Jedná se o metodu sebeučení mozku na základě 
biologické zpětné vazby, kdy se klient, za pomoci přístroje, učí ovládat a vylaďovat své 
mozkové vlny. Podrobné informace o této metodě poskytuje na svých stránkách EEG 
bioffedback Institut v Praze (www.eegbiofeedback.cz): Technika využívá snímací 
elektrody připevněné na temeno hlavy a uši, které zachycují mozkové vlny a předávají je 
počítači, který signál analyzuje a předá ihned zpětnou vazbu klientovi. Průběh mozkových 
vln před sebou klient vidí na obrazovce v podobě videohry, kterou ovládá pouze svým 
myšlením bez klávesnice nebo myši. Když narůstá aktivita mozku v žádoucím pásmu 
mozkových vln, je hráč odměňován úspěšnými výsledky. Poté, co vzrůstá aktivita 
v nežádoucím pásmu, úspěch ve hře mizí. Mozek postupně reaguje na motivační vodítka, 
které mu počítač poskytne tím, že ho odměňuje za dobré výsledky ve hře a rozvíjí proces 
učení nových vhodnějších frekvencí mozkových vln. 
Podobně jako kognitivní trénink prokazuje tato metoda účinnost při poruchách pozornosti. 
Okamžitá přímá zpětná vazba v podobě odměn ve hře, zábavná a zajímavá forma tréninku 
výrazně napomáhají motivaci klientů a rychlosti učení. Odborná veřejnost je v současné 
době ve shodě v prokázaných pozitivních efektech této metody. Souhrn studií účinnosti 
z uznávaných vědeckých periodik je zveřejněn např. na webových stránkách Centra 
duševního zdraví Jeseník: www.csdzjesenik.cz. 
Sezení EEG biofeedback budou poskytována klientům v rozsahu 40 hodin, volitelně, 
v rámci modulu návazná péče.  
Evaluace: Evaluace proběhne také po absolvování modulu Následná péče. Klientovi bude 
administrován, stejně jako po ukončení Základního programu, Dotazník kvality života 
a hodnocení terapie, dotazník s vyhodnocením přínosů programu a bude opakován 
audiovizuální test IVA+Plus (podrobně o testu viz výše Vstupní konzultace a vyšetření) 
pro zhodnocení efektivity kognitivního tréninku. V 2. roce projektu potom efektivity EEG 
biofeedback. Design evaluace umožňuje porovnat účinnost EEG biofeedback s účinností 
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kognitivního tréninku. Klient je s výsledky seznámen a může si tak sám ověřit účinnost 
tréninku prostřednictvím výsledků testu. 
2.3 Návazné služby 
 
2.3.1 Rodinné poradenství 
Velmi časté jsou u dospělých s ADHD rodinné a vztahové problémy. Dospělí s ADHD 
často nejsou schopni zvládat závazky vyplývající z rodinného života, ze starostí o děti 
a o domácnost. Jejich partner tak může mít pocit, že se dotyčný chová velmi 
nezodpovědně, zvláště při nediagnostikovaném ADHD, netuší, co se děje, toleruje výkyvy 
nálad a celá tíha domácnosti často spočívá na něm, cítí se unavený, ve vztahu nespokojený. 
Naopak ten, který trpí ADHD může cítit značnou nejistotu, pocit selhávání a v důsledku 
toho snížené sebevědomí. Nevyřešené emoce ve vztazích mohou snadno vést až k rozpadu 
vztahu, u jedinců s ADHD bývá také časté střídání partnerů. Rodinné poradenství, párová 
terapie a edukace partnerů o poruše ADHD je velmi důležitou složkou komplexního 
podpůrného programu. Pozice bude vykonávána rodinným a vztahovým terapeutem, který 
konzultuje s vedoucím psychologem/odborným garantem a supervizorem. 
2.3.2 Sociální poradenství 
Část klientů s ADHD se ocitá v důsledku své poruchy v obtížné životní situaci, především 
díky ztrátě zaměstnání či rodinného zázemí. S problémy v zaměstnání souvisí i možná 
dluhová krize. Sociální poradenství pro klienty v nepříznivé životní situaci poskytne 
podporu a rady při orientaci v těžké životní situaci, informace o právech a povinnostech 
klienta a dostupných službách. Pro nezaměstnané klienty nabídne konkrétní podporu 
při hledání zaměstnání a podporu při uplatnění na trhu práce. Pozice bude vykonávána 
kvalifikovaným sociálním pracovníkem, který konzultuje se sociálním koordinátorem, 
vedoucím psychologem/odborným garantem a supervizorem. 
